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Résumé
L’accroissement des problèmes (le santé au travail chez les infinnières ces
dernières années est percutant. La situation est alarmante, le climat de travail oppressant
qui règne au sein de l’environnement de travail des infirmières est fortement susceptible
de faire naître des comportements de violence ayant des conséquences néfastes pour leur
santé.
De ce fait, le concept de la violence occupationnelle, c’est-à-dire la violence
interne en milieu de travail est exploré dans cette étude. Pour les infirmières, elle
provient le plus souvent des collègues, des supérieurs ou des médecins. Le but de l’étude
est donc de déterminer la prévalence, les sources et les formes de violence
occupationnelle rapportées par des infirmières oeuvrant en milieu de soins de courte
durée au Québec. À cette fin, une étude descriptive a été menée auprès d’un échantillon
de 300 infirmières. Un taux de réponse de 63,3% (181 répondants) a été obtenu. Les
répondants étaient en majorité des femmes (91%), âgées en moyenne de 33 ans. Les
répondants, 86,5% ont été victimes à plus d’une reprise d’évènements violents sotis
forme physique (10,6%), psychologique (86.4°¼) ou sexuelle (30,7%) de la part d’un
collègue (65,9%), d’un supérieur (59,6%) ou d’un médecin (59,1%). La violence sous
toutes ses formes avait principalement été perpétrée par les collègues.
En somme, les résultats de cette recherche suggèrent que les infirmières
O québécoises sont exposées de façon importante à la violence interne en milieu de travail
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et sont susceptibles de subir des conséquences néfastes au plan de leur santé. Il s’avère
important, tel que le suggère Freire (1971) de conscientiser les infirmières face à ce
constat afin de changer cette triste réalité. De plus, les conclusions de cette recherche
indiquent qu’il est urgent de mettre en place des moyens de prévention pour le bien être
de la profession infirmière et la clientèle dont elle prend soin.
Mots clés : oppression, violence, sécurité au travail, Freire, infirmiers (ères), milieu de
travail, conditions de travail.
.
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Summary
The increasing work related health problems regarding nurses has been striking
in the last few years . The situation is alarming, the oppressive working climate within
the environment surrounding the nurses is likely to incite violent behaviours which may
bring forth harmful consequences on their health.
Based ofthis fact, the concept called workplace violence, in other words internai
violence within the working environment, wiÏÏ be analyzed within this study. In cases
regarding nurses, this concept originates from colleagues, superiors and physicians. The
purpose of this study is to deterniine the prevaletice, origins and foims of workpiace
violence reported by nurses working in a short term care environment in Quebec. For
this purpose, a descriptive study was originated and brought to the attention of a
representative sample made of 300 nurses. A rate of response of 63,3% (181
respondents) was obtained. The respondents were by a majority women (9 1%),
averaging 33 years of age. Within the respondents, 86,5% have been victims of violent
incidents more than once: these abtises were physical (10,6%), psychological (86,4%)
and sexual (30,7%) and were originated from a colleague (65,9%), a superior (59,6%),
or a physician (59,1%). Violence in ail its forms has mainly been initiated by colleagues.
In summary, the resuits generated by this study project that nurses in Quebec are
strongiy exposed to internai violence in their working environment and are subject to
C harnful consequences to their health. As suggested by freire (1971), it is important to
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sensitize nurses to this situation in order to modify this saddening reaÏity. Furthermore,
the conclusions provided by this research demonstrate that new preventive measures
urgently need to be implemented for the well-being of nursing practising and for the
clientele whom they provide care to.
Key-words: oppression, violence, works safety (security) Freire. nurses, workpace,
w’orking conditions.
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L’accroissement des problèmes de santé au travail chez les infirmières a été mis
en évidence de façon systématique durant la dernière décennie. il a été démontré que les
infirmières sont très affectées tant psychologiquement que physiquement par leur travail
(Baumann & al., 2001). Ainsi, les constats sur l’état de santé des infirmières indiquent
qct’elles présentent une augmentation du taux d’absentéisme au travail (Baumann & al.,
2001; Bourbonnais & Mondor, 2001; Burke & Greenglass, 2000), de bumout (Duquette,
Kérouac, Sandhu & Beaudet, 1995; Haely & McKay, 1999) et de traumatismes
physiques reliés au travail (Ahlberg-Hultén, Theoreli & Sigala, 1995; Baumann & al.,
2001; Bourbonnais & al., 2001; Lagerstrom, Hansson & Hagberg, 1998). Cette situation
est alarmante puisque les infirmières présentent davantage de problèmes de santé au
travail que la majorité des autres professionnels du réseau de la santé (Baumann & al.,
2001). Afin d’expliquer ce phénomène, les recherches en matière de santé au travail
chez les infirmières ont établi un lien direct entre l’environnement de travail difficile des
infirmières et les problèmes de santé au travail qu’elles présentent (Baumann & al.,
2001).
La problématique concernant l’environnement de travail des infirmières a été
analysée en profondeur par nombre de chercheurs. Entre autres, Baumann et al., (2001)
ont établi que certaines caractéristiques de l’environnement de travail contribuent à
augmenter l’incidence de problèmes de santé reliés au travail chez les infirmières. Les
recherches ont permis d’identifier et de nommer de multiples facteurs environnementaux
reliés aux malaises des infirmières. Parmi ces facteurs environnementaux, les facteurs
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structuraux et instrumentaux comme l’organisation du travail, la charge de travail,
l’autonomie professionnelle, la reconnaissance, la flexibilité des horaires et d’autres
facteurs ont été scrutés à la loupe. Suite à cet exercice, un vent de i-éorganisation du
travail a été mis en oeuvre. Ce mouvement vise la réduction des problèmes de santé au
travail des infirmières par une révision et une modification des façons de faire afin de
s’adapter davantage à la réalité actuelle des milieux de soins.
Cependant, malgré les modifications créées par ces processus de réorganisation
du travail entrepris dans les milieux de la santé, l’insatisfaction au travail persiste chez
les infirmières. Cette situation s’explique en partie par un milieu de travail devenu de
plus en plus difficile en raison des compressions et des perturbations des années 90 qui
ont affecté le milieu de travail de tous les professionnels de la santé (Baumann & al.,
2001). En somme, malgré les modifications apportées à l’environnement de travail des
infirmières, leur état de santé et leur satisfaction au travail ne se sont guère améliorés.
Par le fait même, certains auteurs comme O’Brien—Pallas et Baumann (1 992), Jauvin
(1999) et Roberts (1997) se sont attardés à l’analyse d’aspects permettant d’expliquer le
malaise vécu par les infirmières, particulièrement les facteurs sociaux et les facteurs
individuels. Ainsi, on constate que les caractéristiques structurelles et instrumentales de
l’environnement de travail des infirmières, déjà I argem eut explorées, ne peuvent
expliquer, à elles seules, l’ensemble du contexte difficile qui semble perdurer dans leur
milieu de travail.
C
4En effet, lors d’une expérience clinique vécue dans un grand centre hospitalier, il
m’a été permis d’observer autant auprès des infirmières novices que chez celles détenant
une grande expérience de travail, la persistance d’une insatisfaction au travail et une
morosité. Lorsque vient le temps de relever de nouveaux défis, de se positionner par
rapport aux autres professionnels ou de chercher des solutions à leur insatisfaction au
travail, les infirmières semblent baisser les bras. Cette réalité soulève des questions et
l’exploration d’avenues nouvelles s’avère intéressante. Il devient souhaitable de
chercher à identifier si d’autres phénomènes ou forces sociales peuvant être à l’origine
de cette problématique persistante vécue par les infirmières.
Ainsi, cette exploration permettra peut-être d’expliquer les difficultés présentées
par les infirmières à relever le défi de changer leur climat de travail qui semble être à la
source de leur insatisfaction. Suite à des lectures portant scir le sujet, une explication
susceptible de faire la lumière sur cette incapacité qu’ont les infirmières à amorcer des
changements positifs à leur situation émerge. En fait, au sein de l’environnement de
travail des infirmières, un climat de travail oppressant semble régner. Il a été observé
que certaines caractéristiques de l’environnement comme la forte hiérarchisation de la
gestion et le grand pouvoir détenu par les médecins contribuent à créer ce climat
d’oppression (Bent, 1993; Gordon Clifford, 1992; Kutlenios & Bowman, 1994; Roberts,
1997).
Plusieurs auteurs corroborent le fait qtie les infirmières ressentent un sentiment
d’oppression, (Bent, 1993; Goertz Koemer, 1994; Gordon Clifford, 1992; Hedin, 1986;
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Roberts, 2000). En effet, l’oppression existe à travers le monde dans plusieurs
communautés et la profession infirmière n’échappe pas à ce phénomène (Gordon
Clifford, 1992; Roberts, 2000). Le statut marginal conféré aux groupes opprimés et leur
sentiment de rejet engendrent chez eux une faible estime d’eux-mêmes (Roberts, 1997).
Selon Goertz Koemer (1994), les infirmières représentent un groupe qui subit un niveau
inacceptable d’abus qui les opprime. Il en résulte une colère non exprimée ou une
agressivité passive causée pal- la frustration répétitive des abus, lequel sentiment
s’exprime souvent sous la forme de dépression, d’insatisfaction au travail ou par des
comportements emprei uts de violence - .Iauvin (2003) al lègue également que cette
frustration est susceptible de se manifester par des émotions négatives ou par des
comportements néfastes. Selon Roberts (1997), les individus issus de groupes opprimés
à force d’être soumis à l’abus et à la domination (violence verticale) usent à leur tour de
violence pour tenter de dominer leurs pairs (violence horizontale). Un cycle de violence
potentiellement destructeur peut s’installer et régner dans l’environnement de travail et
ainsi créer un climat dans lequel il devient difficile de s’émanciper professionnellement.
Bent (1993) attribue le phénomène de l’oppression des infirmières à la
domination médicale historique sur la profession infirmière et au manque d’infirmières
dans les positions de décideurs. Gordon Clifford (1992) ajoute à la domination médicale
la domination administrative et la forte hiérarchisation dans le réseau de la santé comme
facteurs contributifs à l’oppression des infirmières. De plus, selon Robert (2000), il est
très difficile de changer le modèle d’oppression vécu par les infirmières car elles ont, au
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fil des années, intériorisé un sentiment d’infériorité au sein du système de santé. Sachant
que l’oppression crée un milieu propice aux abus et débouche sur des relations
empreintes de violence, il devient pertinent de déterminer quelle ampleur occctpe la
violence interne’ dans les milieux de travail des infirmières.
La violence s’avère être une réalité professionnelle qui a trop longtemps été
passée sous silence. Des faits alarmants sont relevés par l’enquête de Santé Québec
(199$) rapportée dans les écrits de Jauvin (2003), où il est mentionné que 2,8% des
hommes et 3,5% des femmes souffrent de violence physique dans leur milieu de travail,
tandis que 16,8% des hommes et 19,6% des femmes sont victimes d’intimidation.
D’ailleurs, les données de plusieurs enquêtes portant sur la violence en milieu de travail
ont révélé que les femmes subissent plus de violence que les hommes (Bjôrqkvist,
Ôsterman, & Hjelt-3ck, 1334; Arnetz, Arnetz, & Sôdennan, 1998; Spratlen, 1995). Ce
phénomène est susceptible de s’observer de manière importante au sein de la population
infirmière qui est majoritairement constituée de femmes. Au Québec, l’ajout des articles
81.18 à $1.20 et 123.16 à la loi sur les normes du travail visant à contrer le harcèlement
psychologique aci travail confirme en quelque sorte l’ampleur de ce problème. Ainsi, par
cette modification de la loi, les décideurs reconnaissent que le phénomène de la violence
psychologique en milieu de travail est bien réel et qu’il nécessite une attention
particulière.
C
_________
La violence interne en milieu de travail étant celle issue des membres oeuvrant au sem de l’orgamsation.
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La recherche au sujet de la violence en milieu de travail n’est qu’à ses débuts et
ce, malgré le fait qu’on observe une hausse importante du phénomène de la violence
dans la société ainsi que dans les divers milieux de travail (Jauvin, 1999). D’une part, les
études sur la violence en milieu de travail se sont surtout intéressées à des sources
externes et beaucoup moins aux sources pi-ovenant de l’organisation. D’autre part, les
études réalisées comportent de nombreuses limites méthodologiques inhérentes à la
définition du phénomène, à l’échantillonnage, aux outils de mesm-e, à la différenciation
des sources et des types de violence ainsi qu’aux taux de réponses obtenus et très
variables à travers les diverses recherches. D’ailleurs, la plus grande limite des éttides
réalisées à ce jour réside dans l’absence de consensus sur la définition même de la
violence.
Le centre canadien d’hygiène et de sécurité au travail définit la violence au
travail comme « tout acte par lequel une personne est maltraitée, menacée, intimidée ou
agressée dans l’exercice de ses fonctions professionnelles > (Aurousseau, 1996). La
violence en milieu de travil ou la violence dite occupationnelle comprend des actions ou
des comportements cm ints de violence et provenant des membres appartenant au
milieu de travail t les employés, les supérieurs, les autres intervenants. La violence
externe, quant à elle, est issue de membres n’appartenant pas à l’organisation comme la
clientèle. Selon Bissonnette (2002), la violence occupationnelle englobe l’idée de
domination et d’intimidation. .Tauvin (2003) suggère qu’il y a violence occupationnelle
C « Lorsqu’un ou des membres d’une organisation de travail porte (eut) atteinte,
de façon intentionnelle, par des menaces ou par des actions, à l’intégrité ou à
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la sécurité physique ou psychologique d’un (ou d’autres) employé (s), donnant
à celui (ceux-ci) des raisons suffisantes de croire que sa (leur) santé mentale
ou physique ou sa (leur) sécurité est menacée. » (p. 1 6).2
En ce qui concerne les conséquences de la violence en milieu de travail, Asforth
(1994) dans Einarsen et Raknes (1997) suggère qu’elle a pour effet de créer de la
frustration et du stress auprès des victimes, un sentiment d’impuissance et de la
distanciation face à leur travail, une baisse de l’estime de soi et du rendement ainsi
qu’une baisse de la cohésion dans l’unité de travail. Les résciltats de l’éttïde quantitative,
menée chez des employés universitaires par Bjôrqkvist et aI. (1 994), vont dans le même
sens. De plus, les auteurs de cette étude ont constaté un taux élevé de harcèlement chez
24,4% des femmes interrogées par rapport à 16,9% pour les hommes. Ceci laisse croire
que les femmes sont davantage victimes de violence en milieu de travail. Cependant, les
auteurs affirment que les conséquences pour les hommes comme pour les femmes
demeurent les mêmes. Quant aux conséquences de l’intimidation les résultats des études
de Quine (1999) et de Manderino et Berkey (1997) démontrent, chez les victimes, une
diminution de la satisfaction au travail, une augmentation du stress et des cas de
dépression, de l’anxiété et une envie évidente de changer de travail. Plusieurs actteurs
(Arnetz & al., 199$; Cooper, Saxe-Braithwaite & Anthony, 1996; Graydon, Kasta &
Khan, 1994; Jauvin, 1999; Spratlen, 1995) ont établi que l’abus verbal vécu par les
infirmières a comme conséquence de susciter le désir de changer de centre hospitalier,
2 Dans le cadre de cene étude, le terme violence occupationnelle et violence en milieu de travail sont
considérés conrnie de la violence interne en milieu de travail.
9parfois môme de profession. Aussi, ces abus les démoralisent, diminuent leur sentiment
de compétence et leur estime d’elles-mômes.
Rippon (2000) affirme que plusieurs professionnels de la santé souffrent de
désordres reliés au stress post-traumadque suscité par la violence. Bjôrkqvist et al.
(1994) vont môme jusqu’à dire que le harcèlement de nature psychologique en milieu de
travail pourrait ôtre encore plus destructeur que la violence physique. Enfin3 plus près de
nous, au Québec, l’enquôte de la Fédération des inflnnières et infirmiers du Québec
(1995) rapporte que les infirmières victimes de violence en milieu de travail vivent des
conséquences dévastatrices au plan psychologique. En effet, 80% des infirmières
répondantes à l’enquôte de la FHQ éprouvent de la colère, de la peur et de l’impuissance
suite à une situation de violence. Pour la FIIQ, le milieu de la santé au Québec constitue
une menace à l’intégrité physique et psychologique des infirmières. D’ailleurs, Hastie
(2003) note que les comportements violents sont dommageables au point de vue
psychologique, émotionnel et spirituel.
Les auteurs des études citées précédemment s’avèrent tous en accord quant à la
gravité des conséquences reliées à la violence en milieu de travail et ce, qu’elle soit de
sources internes ou externes. Selon Baumann et al. (2001), il est impératif que les
infirmières retrouvent un sentiment de sécurité au travail. Étant donné les faits
inquiétants documentés sur la violence en milieu de travail chez d’autres populations de
Ø professionnels ou encore chez les infirmières d’autres cultures, il devient pertinent de
s’interroger sur l’état du phénomène de la violence occupationnelle chez les infirmières
10
québécoises. Cette démarche se justifie par la quasi-absence de recherche à ce jour sur la
violence interne en milieu de travail telle que perçue par les infirmières. Les études
existantes se sont surtout intéressées à la violence externe, mais elles n’ont pas distingué
la provenance, les sources ou les formes de violence mesurées de mêm que les ftcteurs
sociodémographiques qui lui sont associées. Ainsi, la force conceptuelle de cette étude
réside dans le choix d’une définition opérationnelle de la violence, des variables qui y
sont reliées ainsi que dans la distinction claire des sources et des formes de violence
mesurées.
il est crucial pour la profession infirmière de prendre soin de ses membres afin
qu’ils puissent prendre soin à leur tour de la population québécoise. La mise en lumière
des difficultés de violence occupationnelle vécues par les infinnières vise la poursuite
d’une réflexion sur le phénomène et une prise de conscience pennettant peut-être
l’amorce d’un changement salutaire. De plus, selon Graydon et al. (1994), les
gestionnaires ne sont probablement pas conscients de toute la violence vécue au sein de
leur équipe de travail puisque moins de la moitié des infirmières qui vivent une situation
de violence en milieu de travail en parlent à leur gestionnaire. Il s’avère essentiel de
bénéficier d’infirmières en santé psychologique et physique qui éprouvent un bien-être
en milieu de travail afin de maintenir des soins de santé efficients. La pertinence
d’étudier le phénomène est accrue en raison des conséquences entraînées par la violence
en milieu de travail. De plus, la recherche sur le phénomène de la violence
occupationnelle chez les infirmières pennettra l’acquisition de nouvelles connaissances
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dans le domaine de la santé et de la sécurité au travail. Les infirmières en santé et
sécurité au travail pourront utiliser les résultats de l’étude pour amorcer une réflexion
quant à l’influence du travail sur la santé de la population. Elles pourront surtout prendre
conscience de la violence occupationnelle à laquelle elles sont soumises et ainsi amorcer
une réflexion sur leur situation.
Pour ce faire, le cadre de référence sociologique privilégié est celui de Paolo
Frein. Afin de décrire le phénomène de la violence interne en milieu de travail chez les
infirmières québécoises, le modèle de Paolo Frein est un cadre de référence très
approprié puisqu’il offre une structure logique et guide le développement de la recherche
par sa cohérence avec la problématique de la violence. L’approche sociologique de
Frein valorise l’autodétermination de la personne par la conscienlisafion. Cependant
avant de pouvoir conscientiser un groupe à l’oppression, il importe de démontrer qu’il
est opprimé par une quelconque fbrme de domination ou de violence. Selon Frefre
(1971), la première étape pour briser le cycle de l’oppression est de pouvoir reconnaître
sa présence. Ainsi, dans la perspective du cadre de référence choisi, cette étude constitue
la première étape pour dresser un profil de la situation auprès des infirmières
québécoises.
Le but de l’étude
Déterminer la prévalence, les sources et les ibrmes de violence occupationnefle
C rapportées par des infirmières du Québec oeuvrant en milieu de soin de courte durée.
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Les questions de recherche
I. Quelle est la prévalence de la violence horizontale tant physique, psychologique ou
de nature sexuelle telle que perçue par les infirmières?
2. Quelle est la prévalence de la violence verticale tant physique, psychologique ou de
nature sexuelle telle que perçue parles infirmières?
3. Quelle est la prévalence de la violence physique, psychologique ou de nature
sexuelle provenant des médecins telle que perçue parles infirmières?
4. En outre, quels sont les facteurs sociodémographiques associés aux manifestations
de cette violence?
Chapitre deuxième
La recension des écrits
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La recension des écrits sera composée d’abord d’une brève présentation du cadre
de référence choisi, suivie d’une définition de la violence interne en milieu de travail et
de sa prévalence. Cette étape permettra de bien cerner l’état actuel des connaissances
quant à la problématique de la violence interne en milieu de travail. En second lieu, les
sources de violence verticale et horizontale seront définies et analysées selon les écrits
disponibles. Enfin, un compte rendu critique des études portant sur la violence de source
médicale envers les infirmières sera présenté, suivi des données sur les facteurs
sociodémographiques associés à la violence tant verticale, horizontale que médicale.
Pour chaque source de violence, les trois formes de violence occupationnelle seront
examinées; physique, psychologique (vei-bale) puis sexuelle.
Le cadre de référence
Le cadre de référence orientant cette étude est celui de Paolo Freire (1971). Ce
Brésilien est un « éducationnaliste » qui a travaillé sur le principe de conscientisation
des opprimés. Pour lui, l’éducation vise la libération de l’oppression et doit
nécessairement passer par la conscientisation. Deux principes sous-tendent son
approche. En premier lieu, la pensée de Freire réside dans une observation active de la
culture des milieux. Deuxièmement, les problèmes à résoudre doivent être identifiés par
les personnes concernées et doivent être réglés avec des solutions émanant d’elles.
Quant aux dimensions fondamentales du modèle, l’auteur considère que la personne est
un sujet créateur de l’histoire. La personne exerce une auto-critique de sa situation et
C devient ainsi consciente et capable de participer à la transformation sociale. Selon
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l’auteur, les opprimés doivent prendre la parole, car on ne se libère pas seulement avec
les idées. La transformation radicale des structures sociales doit se prolonger en action
politique. La conscientisation implique aussi un engagement avec les opprimés. Il s’agit
d’une lutte pour transformer la vision que les opprimés ont d’eux-mêmes et du monde.
En lien avec la présente étude, le cadre de référence de Paolo Freire propose une
perspective nouvelle et intéressante pour analyser la problématique. Cette approche
sociologique permet d’analyser les forces inter agissantes et oppressantes à l’origine de
la violence. Par la recherche de la causalité denière les faits, l’approche de Paolo Freire
vise la conscientisation des masses populaires. Cette étape permet aux personnes
concernées par la problématique de la violence d’entamer, de poursuivre ou
d’approfondir une réflexion sur leur situation. Ainsi, selon Freire, la violence se définit
par le comportement rude de certaines personnes. En fait, ces personnes sont portées par
la quête d’être toujours plus dominantes par rapport à d’autres. Les personnes violentes
usent de comportements hostiles. Pour elles, il importe de dominer par un système ou
une seule personne, un autre groupe ou une autre personne. En somme, potir Paolo
Freire la domination est la définition de la violence. Il s’agit de toutes situations dans
laquelle un groupe ou une personne exploite un autre groupe ou une personne,
l’empêchant de poursuivre une affirmation d’elle—même, la rendant ainsi victime
U’ oppression. Cette violence inclut 1’ abus physique, émotionnel, psychologique,
économique, la domination et l’exploitation.
C
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La violence en milieti de ttavail
Dans le cadre de cette étude, la définition privilégiée de la violence interne en
milieu de travail est celle de Jauvin (2003) selon qui, il y a violence interne au travail
« Lorsqu’un ou des membres d’une organisation de travail porte (eut) atteinte,
de façon intentionnelle, par des menaces ou par des actions, à l’intégrité oti à
la sécurité physique ou psychologique d’un (ou d’autres) employé (s), donnant
à celui-ci (ceux-ci) des raisons suffisantes de croire que sa (leur) santé mentale
ou physique ou sa (leur) sécurité est menacée. » (p. 1 6).
En milieu de travail, la violence est perpétrée par deux catégories d’agresseurs.
La première catégorie, de type externe, provient surtout de la clientèle ou de personnes
extérieures à l’organisation. La seconde catégorie, de type interne, provient des membres
oeuvrant au sein de l’organisation. Dans ces catégories, trois formes d’expression de la
violence sont observées la violence physique, la violence psychologique (et verbale) et
la violence de nature sexuelle. Les agressecirs peuvent user d’une seule des trois formes
de violence ou de plus d’une à la fois.
En ce qui a trait à l’identification de la présence des formes de violence au sein
d’un milieu donné, la violence physique est la plus évidente des formes de violence.
Selon Damant, Dompiene et Jauvin (1997), la violence physique proviendrait plus
souvent de la clientèle (violence externe) et serait plus présente dans le milieu des
services. La violence physique est la forme de violence la plus facile à identifier. Ses
manifestations sont entre autres, l’action de gifler, de mordre, de griffer, de pincer, de
C
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cracher, de bousculer, de projeter un objet, de frapper ou d’agresser avec une arme
(Bissonnefte 2002; Duncan, Estabrooks & Reimer 2000; FUQ, 1995).
la violence psychologique serait, quant à elle, la forme de violence la plus
fréquemment rencontrée (Damant & al., 1997; Baron & Newnan, 1998; Jauvin, 2003;
Leymann, 19%; Keashly, Troif & MacLean, 1994). Toutefois, elle est nettement moins
documentée que la violence physique. Selon Jauvin (2003), son caractère sournois et
insidieux en est la cause. La violence psychologique se manifeste par de l’intimidation,
des injures, des propos humiliants, des expressions hostiles, du discrédit, de l’isolement
forcé, des bris de communication ou de l’ostracisme (Jauvin, 1999). D’autres auteurs
ajoutent à cette énumération les insultes verbales et gestuelles, les engueulades, le
chantage, les pressions, le contrôle excessif; les moqueries, la condescendance et le
mépris (Bissonnette, 2002; Duncan & al., 2000; FUQ, 1995). Quant à l’abus verbal, il
peut prendre la forme de la colère abusive, de la condescendance ou encore le fait
d’ignorer une personne (Manderino & al., 1997).
Quant à la violence de nature sexuelle, elle peut prendre la fonne de sifflement,
de blagues grivoises, de questions intimes, de frôlement, d’appels obscènes, de baisers
forcés, de gestes exhibitionnistes ou encore d’assauts sexuels ou de viol (Bissonnette,
2002). Duncan et al. (2000) ajoutent aussi les remarques à caractère sexuel et les
attouchements. Enfin, notons que le harcèlement sexuel en contexte organiaationnel est
souvent proportionnellement moins présent que la violence psychologique oti physique
(Damant & al., 1997).
Boyd (1995), dans une étude menée en Colombie-Britannique, établit que les
travailleurs les plus susceptibles d’être exposés à toutes formes de violence sont les
préposées aux soins dans les hôpitaux de longue durée, les infirmières, les serveurs dans
les bais, les policiers, les chauffeurs d’autobus, les travailleurs de ta santé en institut
psychiatrique, les caissiers, les chauffeurs de taxi et les agents de séctirité. Cette étude
menée en 1992. a tiré ses données à partir de 1040 cas de violence rapportés dans les
dossiers de compensation des travailleurs en Colombie-Britannique stir une période de
10 ans. Toutefois, Boyd prétend que les données recueillies ne constituent que la pointe
d’un iceberg puisque l’ensemble des évènements violents au travail ne sont pas
rapportés. De plus, l’étude ne différencie pas les cas de violence externe de ceux de
violence interne. L’auteur ne semble faire état que de violence provenant de sources
externes, soit de la clientèle. Quant à l’agresseur, Boyd (1995) affirme que son profil,
pour l’ensemble des formes de violence, peut être différent quant à l’âge, le genre ou
d’autres caractéristiques individuelles selon le lieu de travail (centre d’hébergement de
longue durée, unité de psychiatrie.
.
Plusieurs études sur les travailleurs de la santé et la violence externe ont été
réalisées (Kane, Paquin & Fontaine, 2002: MolTison, Lantos & Levinson, 1998; Keashly
& al.. 1994; Cox, 1991). La recherche sur la violence externe provenant de la clientèle
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est donc plus avancée que la recherche sur la violence interne qtti provient des membres
oeuvrant au sein de l’organisation. Au Canada, les données disponibles sur la violence
interne en milieu de travail proviennent presque exclusivement d’enquêtes menées pour
des organisations syndicales et non de rechei-ches scientifiques indépendantes (CEQ,
1998; Damant & al., 1997; FIIQ, 1995; Pizzino, 1994). Cependant, cette recension des
écrits permet de faire ressortir des études très pertinentes sur la prévalence, les sources,
les manifestations et les conséquences de la violence occupationnelle ainsi que sur les
facteurs personnels reliés aux victimes de cette violence.
La prévalence de la violence en milieu de travail
En ce qui a trait à la prévalence de la violence occupationnelle, l’étude de type
exploratoire de Damant et al. (1997), menée auprès de 193 répondants issus de différents
milieux de travail et occupants des postes de niveaux hiérarchiques variés, établit que
plus de la moitié (57%) des incidents de violence rapportés par les personnes intelTogées
sont issus du milieu interne de travail.
La recherche de Graydon et al. (1994), menée auprès de 2344 infirmières de
Toronto, visait à déterminer la présence de violence en centre hospitalier pour cette
région et à établir si cette violence est un facteur contribuant au changement d’emploi.
Des 603 personnes ayant répondu au «Nurse Abuse Questionnaire », 33% affirmaient
avoir été victimes de violence tant externe qu’interne dans leurs cinq derniers jours de
travail. Graydon et al. affirment que 86,93% des abus seraient perpétrés par les patients
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et leur fttmille, donc de sources externes. Seulement 5,53% des abus seraient perpétrés
par les médecins et les supérieurs, 7,54% par les pairs et les autres employés, donc de
sources internes. Cependant, on peut penser que certaines infirmières n’ont pas vécu de
violence dans les cinq derniers jours de travail, mais qu’elles en auraient peut-être été
victimes auparavant. Cette étude pennet également de constater que seulement 41% des
infirmières ayant vécu de la violence en milieu de travail en ont parlé à leur supérieur.
Ces données laissent présumer que les gestionnaires ne sont peut-être pas conscients de
toute la violence qui est vécue au sein de leur équipe de travail.
En 1996, Arnetz, Arnetz et Petterson avaient réalisé une enquête auprès de 2600
infirmières suédoises. Le questionnaire utilisé pour l’étude comportait 34$ questions.
Les questions concernaient le nombre d’années d’expérience dans la profession, la
spécialisation et le style de vie de la personne en incluant ses habitudes concernant le
tabagisme, la consommation d’alcool, le sommeil et l’exercice physique. En pius des
questions portant sur la violence, on posait aussi des questions sur l’environnement de
travail et la satisfaction au travail. Le taux de réponses au questionnaire a été de 76%.
Les résultats de l’étude indiquent que 30% des infirmières interrogées avaient vécu une
expérience de violence au travail. Cependant, les résultats ne permettent pas de
différencier la violence provenant de source interne ou externe. De plus, aucune
définition de la violence n’a été précisée aux répondants, ce qui laisse place à
I’ interprétation pour chacun des répondants.
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Deux ans plus tard, Arnetz et al. (1998) ont été mené une étude dans un centre
hospitalier de 850 lits en Suède qui avait pour but d’établir la prévalence de la violence
en milieu de travail pour les groupes formés maj ontairement de travailleurs de la santé.
L’échantillon (n= 3506) était composé de médecins, d’infirmières, de professionnels et
de non-professionnels du système de la santé. Un taux de réponses de 75% a été obtenu.
Les résultats de l’étude, portant sur une période d’un an, tendent à démontrer que la
violence est largement sous-rapportée. Les auteurs de l’étude expliquent ce fait par un
manque de définition opérationnelle de la violence. Ainsi, les répondants aux diverses
études imaginent souvent la violence comme uniquement physique, celle qui laisse des
traces visibles. Cette situation peut potentiellement amener les répondants à affirmer
qu’ils n’ont pas vécu de violence malgré qu’ils aient pu en vivre. L’étude de Arnetz et
al. démontre tout de même que 31% des répondants rapportent de la violence en milieu
de travail. D’ailleurs selon l’étude, les infirmières vivent plus de violence que les autres
répondants (chi-cané (3) = 1,59; p < .05). Cependant, les auteurs ne distinguent pas la
violence externe versus la violence interne. Donc, il n’est pas possible de connaître la
prévalence de violence occupationnelle vécue par les infirmières. De plus, une seule
question a été posée aux personnes sondées «Avez-vous déjà été victime de violence
au travail? ». Cette question semble vague et peu précise compte tenu des diverses
sources, des diverses formes et des diverses définitions ou perceptions des personnes
quant à la violence en milieu de travail.
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Quine (1999), a mené une étude en Angleterre visant à déterminer la prévalence
de l’intimidation dans l’environnement de travail d’employés du réseau de la santé. Un
taux de réponses de 70% a été obtenu. Le questionnaire utilisé par Quine pour obtenir
ces résultats comportait trois sections. La première concernait des informations relatives
aux participants telles que les qualifications, le groupe professionnel, les heures de
travail et les responsabilités. La seconde visait à mesurer la santé des répondants quant à
leur satisfaction au travail, le stress relié au travail, l’anxiété, la dépression ainsi que le
soutien au travail. La troisième section du questionnaire visait à connaître l’expérience
d’intimidation des répondants ainsi que les conséquences en résultant. Enfin, i.me
dernière partie du questionnaire visait à recueillir les données sociodémographiques
concernant les répondants. Des 1100 personnes composant l’échantillon final, 38% ont
affirmé être victimes d’intimidation et 42% ont affirnié être témoin d’intimidation dans
leurs trois derniers mois de travail. L’échantillon de cette étude était composé de 36%
d’infirmières. De plcts, 81% des répondants rapportent que le sentiment d’être supportés
dans leur milieu de travail serait détemiinant pour diminuer les effets dommageables de
I ‘intimidation.
L’étude quantitative de Cox (1991), avait pour but, à partir de la perception des
infirmières, d’identifier la fréquence, les sources, la nature et l’impact de l’abus verbal.
L’auteur a utilisé un questionnaire spécifiquement développé pour son étude. Cependant,
la validité et la fiabilité de l’instrument n’ont pas été établies. L’instrument a tout de
même été révisé par un groupe d’experts dont le nombre et les qualifications n’ont pas
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été précisés dans son article. Pour cette étude, 459 infirmières gestionnaires et 709
infirmières soignantes ont été interrogées. Les i-épondantes oeuvraient en centres
hospitaliers de 150 à 300 lits sur te quart de jour. Les résultats démontrent que les
infirmières subissent de l’abtis verbal dans une large proportion, soit 82%. De plus, la
résignation est la principale conséquence rapportée tant par les infirmières soignantes
que par les infirmières gestionnaires en lien avec l’abus verbal (r O,lS;p < .001).
Braun, Christie, Walker et Tiwanak (1991) ont utilisé le questionnaire développé
par Cox (1987) pour évaluer l’abus verbal chez tes infirmières, mais cette fois-ci en
comparaison avec le personnel para-médical (inhalothérapeute, travailleur social...).
L’échantillon était composé de 327 infirmières et de 125 professionnels para-médicaux
d’un centre médical d’Hawaii. Parmi les infirmières répondantes, 96% ont rapporté avoir
subi de l’abus verbal. Quant aux professionnels para-médicaux, ils ont répondu avoir
subi de l’abus verbal dans une proportion de 69%. 11 rssort de cette étude que les
infirmières sont victimes d’abus verbal de manière plus fréquente que le personnel para
médical.
L’étude descriptive de Spratlen (1995) a été menée dans un centre universitaire
de la région de Washington auprès d’un échantillon de 1 585 travailleurs; un taux de
réponses de 51% a été obtenu. Le but de l’étude était de déterminer la prévalence, les
types et les effets de la maltraitance au travail. Selon l’auteur, la maltraitance au travail
C pouvait se traduire par l’exclusion, l’ignorance, les assauts verbaux, l’humiliation,
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l’intimidation, les menaces vei-bales ou physiques de la part des autres ou encore la
projection d’un objet. Le questionnaire utilisé pour la collecte des données de Spratlen
comportait cinq sections et 40 énoncés. Les sections portaient 1-espectivement sur: 1) de
l’information sur l’emploi, 2) l’expéi-ience de conflits au tra\’ail, 3) l’observation de
conflits au travail, 4) l’aspect des données sociodémographique et 5) l’histoire
personnelle du répondant. Les résultats obtenus des répondants reposaient sur une
période de 18 mois précédant le questionnaire. Ces résultats démontrent que 45% des
travailleurs, qui ont répondu au questionnaire, affirment avoir vécu une situation de
maltraitance au travail durant cette période.
Au Québec, la FIIQ (1995) a mené une enquête sur la violence occupationnelle
chez les infirmières. Cette enquête est basée sur un questionnaire maison, mais permet
tout de même de constater que le phénomène de la violence semble bien présent dans
nos milieux. En fait, 828 infirmières provenant de toutes les régions du Québec et
représentantes de divers établissements du réseau de la santé ont accepté de répondre à
cette enquête. Les résultats démontrent que plus de 78,3 8% des répondantes affirment
avoir vécu de la violence interne, au cours du dernier mois, se caractérisant par des
propos blessants et 54,95% par des menaces. De plus, 54% des répondantes disent avoir
été humiliées devant un client, 49% devant l’équipe de travail. 43% ont été victimes
d’engueulade, 38% ont subi des pressions et un contrôle excessif et 37% ont été
insultées par un médecin ou un autre membre du personnel. Enfin, lorsque les questions
portent sur l’ensemble de la carrière 67,6% ont été victimes d’agressions physiques et
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52,3% de menaces d’agression, 75,5% d’attitudes et de propos blessants et 44,8% de
harcèlement et d’agression à caractère sexuel. La FIIQ considère que le phénomène de la
violence est banalisé et malheureusement considéré comme un risque inhérent à la
profession infirmière, ce qui entraîne de l’indifférence et une absence de politiques
administratives pour remédier à la situation.
En somme, les études présentées dans cette section ont démontré que la violence
interne en milieu de travail est réelle dans le réseau de la santé et que les infirmières y
sont fréquemment exposées. Plus spécifiquement, les écrits portant sur la violence
occupationnelle perpétrée envers les infirmières établissent qu’elle peut provenir
principalement de trois sources. Ces sources sont t la violence verticale (provenant des
supérieurs envers les subordonnés), la violence horizontale (entre les collègues de
travail) et la violence originaire de la relation patriarcale exercée par les médecins envers
les infirmières.
La violence verticale et horizontale
Rappelons que la violence verticale est exercée par une personne détenant un
statut hiérarchique supérieur à sa victime tandis que la violence horizontale est celle
exercée entre pairs ou collègues de travail de même niveau hiérarchique. Cette dernière
est souvent une façon inconsciente d’exprimer les frustrations issues de la violence
verticale (McCall, 1996; Roberts, 2000). Ainsi, les victimes utilisent la violence
horizontale comme soupape ou moyen d’exprimer des frustrations refoulées.
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Aurousseau (1996) a mené une étude qualitative exploratoire au Québec dont le
but était de documenter la violence organisationnelle subie pal- les professionnels et plus
précisément celle issue des relations avec les gestionnaires. Les groupes de discussion
formés comptaient 17 professionnels. Ils ont permis de définir de manière concrète la
violence provenant des supérieurs en parlant d’insinuation, du fait de laisser planer le
doute, le refus de communication, les discours partiaux ou mensongers, le refus de
ressourcement professionnel, la mise en doute des compétences, le mépris, le manque de
respect, le harcèlement administratif le contrôle excessif, les menaces, l’intimidation
voire même l’exclusion. Ces comportements ont pour conséquences de susciter de la
colère, de la tristesse, de l’humiliation et de la culpabilité chez les victimes.
Ainsi, la position hiérarchique peut constituer un facteur prédisposant à
l’utilisation de la violence envers un subordonné (Bjôrkqvist & al., 1994; Keashly & al.,
1994). Bjôrkqvist et al. (1994) ont mené une étude auprès de 726 employés
universitaires de Finlande. Un taux de réponses de 47% a été obtenu. Le questionnaire
utilisé était le «Work Harassment Scale » (alpha Cronbach 0,95) développé par
Bjôrkqvist, Ôsterman et Hjelt-Bck (1992). Ce questionnaire comprend 24 énoncés
exposant des situations dégradantes ou oppressantes survenues dans les derniers six
mois. L’étude de Bjôrkqvist et al. rapporte que 55% des répondants ayant vécu de la
violence en milieu de travail identifient leur agresseur comme étant une personne
occupant une position supérieure à la leur. Bjrkqvist et al. considèrent que le
C
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harcèlement psychologique au travail serait attribué ta plupart du temps à l’envie et à la
compétition pour un emploi ou un statut.
Ces données sont comparables aux résultats obtenus dans l’étude de Quine
(1995) présentés précédenrment et qui démontrent que 54% des cas l’intimidation en
milieu de travail provient des supérieurs et dans une proportion moindre de 34% des
collègues. Également, l’étude de Damant et al. (1997) citée précédemment indique que
34% de la violence en milieu de travail proviendrait des collègues et 20% serait issue
des supérieurs. Smith (1993) a mené une étude de type phénoménologique dans laquelle
neuf infirmières ont été interrogées sur la colère qu’elles vivent en lien avec la violence.
Il en ressort que le sentiment d’avoir perdu le contrôle dans son travail peut inciter
l’employé à reprendre le contrôle parfois en usant de comportements violents envers les
autres. Dans l’étude descriptive de Cox (1991), des infirmières indiquaient en
commentaire que l’abus verbal de la part d’un supérieur est tabou, car en parler poulTait
avoir comme résultat de mauvaises références de la part du supérieur lors de la mise en
candidature pour cm nouveau poste de travail.
Pour leur part, Baron et al. (1998) ont mené une éttide quantitative aux États
Unis auprès de 452 personnes travaillant à temps complet tant dans le secteur public que
privé (hôpitaux, compagnies financières, usines manufacturi ères, restaurants et agences
gouvernementales). Un taux de réponses de 95% a été obtenu auprès des employés
C appartenant au secteur administratif et un taux de réponses de 60% pour les employés de
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secteur non-administratif. Lors de l’étude de Baron et al., le questionnaire utilisé
comprenait 40 questions divisées en trois sections. En premier lieti, les questions
visaient à déterminer la perception des répondants face à la fréquence et aux formes
d’agression vécues. Ensuite, la seconde partie permettait aux répondants de faire état des
évènements violents survenus lors des 12 derniers mois de travail. La troisième section,
quant à elle, visait à déterminer si un répondant agressé par un supérieur devenait plus
susceptible de reproduire à son tour des comportements de nature violente. Enfin, une
section sur les données sociodémographiques des répondants concluait le questionnaire.
Les résultats démontrent que 44,5% des actes violents à l’interne provieiiiieiit des pairs,
31,4% des supérieurs et 26,8% des subalternes. Toutefois, le fait que les données ne
soient pas recueillies auprès des travailleurs du réseati de la santé de manière exclusive
permet difficilement de généraliser les résultats.
Le mobbing est définit comme l’enchaînement, sur une longue période de temps,
de propos et de comportements hostiles envers une tierce personne (Jauvin, 1999).
L’enquête de Leymann (1996) menée en Suède auprès de 2500 répondants âgés de 18 à
65 ans, démontre que le mohbiiig d’un supérieur vers subordonné constitue 37% des cas
de niohhiiig rapportés alors que le mohbing d’un subordonné vers supérieur est
seulement de 9%. Par contre, Lord (1998), dans son étude menée auprès d’employés de
l’état, présente des résultats contraires en affirmant que les personnes occupant des
postes de plus grandes responsabilités (professionnels, cadres, etc.) sont plus souvent
C victimes de violence que les autres. Selon ce dernier, le mobbing serait plus fréquent de
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la part des subordonnés vers les supérieurs. D’après Leymann, le harcèlement au travail
est plus fréquent dans les milieux où prédomine une approche de gestion autoritaire, en
ce qui a trait aux i-èglements des différences d’opinion et où il n’y a pas de discussion
sur les tâches à réaliser et les buts à atteindre. D’autres auteurs, folger et Baron (1996)
ainsi que Ailcom dans Jauvin (1999), affimient qcte la frustration et le sentiment d’être
injustement traité sont des déterminants de futures agressions.
Certains aspects s’avèrent jouer un rôle relativement aux comportements
violents. Ainsi, Spratlen (1995) et Leymann (1996) soutiennent qu’ une hiérarchie stricte,
un style de gestion autoritaire, qu’un dirigeant incertain de lui—même ou qui veut
conserver son poste sont des facteurs susceptibles d’engendi-er des comportements
violents. Selon l’étude de Spratlen, en ce qui a trait à la hiérarchie, 48% des répondants
qui affirment être victimes de maltraitance au travail, le sont par un supérieur. L’auteur
rapporte attssi que, dans les entreprises américaines, un supérieur sur quatre est engagé
dans une forme de comportement abusif envers ses employés. Cependant, cette étude,
bien que pertinente, a été menée auprès d’un type précis de travailleurs et pourrait
révéler des résultats forts différents auprès d’un autre groupe comme les infirmières.
En 1986, Hedin a mené une éttide qualitative auprès d’infirmières en Allemagne.
Ses résultats ont été obtenus par des entrevues semi-structurées portant sur les relations
entretenues par les infirmières incluant l’aspect social. politique et économique de lecir
profession. Selon Hedin, l’attittide soumise et passive des infirmières face à leur statut
oprofessionnel est reliée à une relation hiérarchique très forte qtii aliène leur processus de
décision. De pins, les iifirmières auraient développé un sentiment d’infériorité par
rapport à la hiérarchie imposante qui existe au sein du système de santé et à la
domination particulière qui règne au sein du corps médical.
L’étude de Baron et al. (199$) i-évèlent que sur l’ensemble des actes de violence
rapportés, 31,4% des actes proviennent des supérieurs. Les auteurs affirment que la
frustration due à la violence verticale dans le travail est positivement corrélée avec les
agressions envers autrui, l’hostilité et les comportements de sabotage. Cependant, la
foi-ce de la corrélation qtie les résultats de l’étude ont permise d’établir à ce sujet n’est
pas rapportée. Un traitement injustifié de la part d’un supérieur fait naître de la
frustration chez sa victime et peut conduire à des comportements agressifs. De plus, les
sources d’abus verbal qui entraînent de la résignation chez les répondants qui en sont
victimes proviennent surtout des supérieurs (35%), des pairs (22%) et dans une
proportion moindre des médecins (7%).
On constate donc selon les études (Braun & al., 1991; Cooper & al., 1996; Cox,
1991; Diaz & al., 1991; Manderino & al., 1997), que même si les médecins font état de
plus d’abus envers les infirmières, ces abus sembleraient paradoxalement causer moins
de résignation chez leur victime que lorsque ce type de violence est exercée par les
supérieurs ou les pairs.
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Mise à part l’étude de Hedin (1986), les études présentées précédemment ne
permettent pas de préciser l’ampleur du phénomène de la violence occupationnelle de
source verticale pour la profession infirmière. Cependant, les diverses études portant sur
d’ autres groupes de professionnels présentés dans cette section parviennent pratiquement
toutes au même constat : la violence verticale constitue plus de 40tY0 des situations de la
violence interne en milieu de travail. De plus, les résultats de l’enquête de la fIIQ (1995)
démontrent que, dans l’ensemble de leur carrière, les infirmières ont subi dans une
proportion de 70% des pressions oti du contrôle excessif, 50% du chantage et 40% ont
été humiliées devant leur équipe de travail par leur supérieur. Les auteurs de l’enquête
expliquent cette situation par le durcissement des relations de travail causé par les
coupures budgétaires des dernières années qui entraînent inévitablement des tensions au
sein du milieu de travail. De plus, selon cette enquête, les infirmières préfèrent garder le
silence à propos de la violence verticale. Pour elles, il s’agit d’une façon de protéger leur
estime d’elles-mêmes tant il est dévalorisant de recevoir le mépris d’un supérieur ou
d’un médecin. Il apparaît donc certain que la violence verticale est une réalité pour la
profession infirmière. Cela dit, est-ce que les infirmières québécoises vivent de la
violence de la part des supérieurs? Qu’en est-il de la perception des infirmières face à ce
phénomène? Ces questions sont toutes aussi pertinentes les unes que les autres.
La violence horizontale se définit comme étant de l’hostilité et des
comportements agressifs perpétrés par un membre d ‘u n groupe envers d’ autres membres
de ce groupe. Selon Hastie (2003), la violence horizontale est un phénomène
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inacceptable et destructif qui malheureusement est endémique dans l’environnement de
travail. La violence horizontale est rarement physique; elle se manifeste plutôt par des
comportements d’hostilité exprimés ouvertement ou non (Freire, 1971; Duffy, 1995). La
violence horizontale dans un milieu de travail serait un symptôme de l’oppression et du
manque de pouvoir de certains groupes par rapport à d’autres. La violence horizontale
comprend, entre autres, les propos qui visent à diminuer ou à rabaisser, l’abus verbal, le
bavardage destructeur, les sarcasmes et les blagues de mauvais goût (Hastie, 2003).
L’étude de cas de Lee et Saeed (2001) réalisée au Pakistan décrit la violence
horizontale vécue par les infirmières et confirme que les infirmières vivent des situations
typiques de ce type de violence. Les auteurs définissent la violence comme une atteinte
au bien-être physique, mental ou spirituel. Ces derniers expliquent le phénomène de la
violence horizontale par l’oppression en analysant la situation culturelle, politique,
économique et historique que vivent les infirmières du Pakistan. Selon les auteurs, cette
violence horizontale est due au fait que les infirmières sont victimes d’oppression. Les
auteurs de cette étude affirment que l’oppression se présente sous six formes, soit la
culture impérialiste qui est une idéologie de groupe dominant un ott d’autres groupes, la
discrimination, l’exploitation, la marginalisation, l’absence ou le peu de pouvoir et la
violence. Les conclusions de cette étude de cas confirment que plusieurs infirmières
vivent de l’oppression au quotidien. Il en résulte de la violence horizontale. Cependant,
les résultats de cette étude sont difficilement applicables au Québec étant donné les
C différences culturelles.
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Skillings (1992), auteure d’une étude qualitative sur la violence horizontale chez
les infirmières, définit cette dernière comme une relation conflictuelle entre infirmières.
Selon l’auteur, cette relation conflictuelle est adaptée des stratégies des groupes
opprimés. Elle originerait de l’insatisfaction et du manque de pouvoir. Cette
insatisfaction naît du système patriarcal médical et de la forte hiérarchisation des
gestionnaires infirmiers. L’étude qualitative de Skillings porte sur les perceptions et les
sentiments éprouvés envers la violence horizontale par six infirmières oeuvrant en centre
hospitalier en Angletene. Toutes les infinnières interviewées ont fait part de la violence
horizontale qu’elles ont vécue ou qu’elles vivent toujours. Cette violence horizontale est
attribuée à l’hégémonie et à la domination vécues par les infirmières. Les relations
tendues enfl médecins et infirmières causées par la hiérarchie sociale seraient, selon ces
dernières, un facteur explicatif de leur malaise. De plus, les niveaux d’éducation variés
au sein même de la profession infirmière résulteraient en une compétition malsaine entre
les infirmières. Ainsi, les plus éduquées ou en position de décideur tentent d’adopter la
culture dominante des médecins afin de l’exercer sur leurs consoeurs. En fait, la violence
horizontale serait l’une des dimensions importantes de l’oppression selon Skilling.
Pour sa part, Wilson (2000) affirme que les infirmières victimes de manque de
contrôle et de manque de pouvoir deviennent frustrées, ce qui génère en elles de la
colère et les portent à être en état d’attaque pour se défendre dans un environnement qui
C leur est hostile.
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McCalI (1996) affirme, suite une étude qualitative, qu’il est impératif de briser le
silence entourant le phénomène de la violence horizontale pour que toutes les infirmières
se conscientisent et comprennent qu’elles ne sont pas seules. La violence horizontale
serait un mode d’adaptation utilisé par les groupes opprimés. McCall a interrogé cinq
infirmières sur les raisons pouvant expliquer la présence de la violence horizontale.
Selon les participantes, trois raisons expliquent la présence de la violence horizontale.
Premièrement, le genre est en grande partie responsable de la violence horizontale et ce,
en raison de notre culture patriarcale. En second lieti, l’éducation insuffisante permettrait
à la violence horizontale de continuer à faire des victimes. De plus, l’acceptation
traditionnelle du rôle de victime de la part des infirmières serait selon les participants
une cause importante reliée à la présence de la violence horizontale. Enfin, les
participantes affirment que les infirmières acceptent la violence horizontale comme
faisant partie intégrante de la profession.
Ces quelques études qui ont surtout utilisé une approche qualitative soulèvent le
fait que la violence horizontale est une réalité pour la profession infirmière. Cependant,
son ampleur n’est pas déterminée. Les infirmières québécoises vivent-elles de la
violence de la part de leurs collègues de travail? Ce phénomène est-il vraiment présent
dans notre profession? Quelle est la perception des infirmières au sujet de ce
phénomène? C’est à ces questions que s’intéresse la présente étude.
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La violence provenant des médecins envers les inlïrmières
Selon Manderino et al. (1997), la distribution inégale du pouvoir serait l’élément
central dans les relations difficiles entre les médecins et les infirmières. Ces auteurs ont
mené, aux États-Unis, une étude descriptive-corrélationne]le similaire à celle de Cox
(1991). Le but de leur étude était de déterminer la prévalence et les conséquences de
l’abus verbal perpétré par les médecins à l’égard des infirmières. L’abus verbal serait
pour les agresseurs la façon de gagner plus de pouvoir sur les autres. L’échantillon était
composé de 130 infirmières et le taux de réponses était de 43%. Les résultats de l’étude
indiquent que 90% des infirmières affirment avoir été victimes de violence verbale de la
part d’un médecin dans la dernière année. Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude
de Cox où 78% des infirmières intelTogées affirment que l’abus verbal qu’elles subissent
provient des médecins. Par contre, l’étude de Braun et al. (1991) estime à un
pourcentage beaucoup plus faible, soit une proportion de 28%, la provenance des abus
verbaux subis par les infirmières provenant des médecins. L’étude de Manderino et al.
établit que la fréquence des abus verbaux de la part des médecins serait de 6 à 12 par
année selon les répondantes. Ce taux est donc plus élevé que celui de 5 abus verbaux par
année rapportés par Diaz et McMillin (1991). Cette différence pourrait être attribuable
au fait que le questionnaire utilisé par Manderino et al. identifie onze formes d’abus
verbaux tandis que Diaz et al. dans leur étude en identifient seulement deux.
Pour Manderino et al. (1997), la violence verbale est définie comme étant de
l’humiliation, du dénigrement ou un manque de respect. Un des points forts de cette
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étude réside dans le fait que la définition de la violence verbale exprimée précédemment
a été présentée aux répondantes avant qu’elles complètent le questionnaire. Donc,
l’interprétation de ce qu’est un abus verbal a pu être davantage uniforme pour toutes les
répondantes. Le questionnaire utilisé pour l’étude de Mandefino et al. était le « Verbal
Abuse Scale ». Ce dernier n’est pas publié et a été développé en 1994 par Manderino et
Banton. Le questionnaire comprend soixante-cinq énoncés représentant onze formes
d’abus verbaux. Aussi, il explore la fréquence, les manifestations et le stress causé par
l’abus verbal. Les infirmières interrogées ayant vécu de la violence verbale de la part
d’un médecin ont indiqué qu’elles ont ressenti à 94% de la colère, de la frustration et du
dégoût Cette colère est inquiétante puisque, exprimée ou non, elle est susceptible d’être
dommageable à plusieurs niveaux pour la personne qui la ressent Rappelons que ces
sentiments sont susceptibles à leur tour d’engendrer des comportements horizontaux
violents (Ametz & al., 1998).
L’étude quantitative de Diaz et al. (1991) menée auprès de 500 infirmières de
Californie, dont l’âge moyen était de 41 ans et le niveau d’expérience de 17 ans, a
obtenu un taux de réponses de 36%. Un des facteurs d’inclusion de l’étude était d’être de
sexe féminin. Ainsi, les résultats ne permettent pas d’apporter de conclusion quant au
genre en lien avec l’exposition à la violence. Cependant les résultats indiquent que 64%
des infirmières interrogées ont subi de l’abus verbal de la part d’un médecin dans les 2 à
3 derniers mois précédents l’enquête. De plus, les résultats font état de 30% d’abus de
nature sexuelle, de 5% de menaces et de 2% d’abus physiques. Cette étude, menée
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auprès d’infirmières nord-américaines, permet de nous comparer en raison de certaines
similitudes au plan de la culture et de l’environnement de travail. Diaz et al. établissent
un lien entre l’ethnie, l’âge et les abus de nature sexuelle. Les infirmières de moins de 35
ans et de race caucasienne seraient plus à risque d’abus sexuels. Diaz et al. expliquent
ces résultats par une majorité de médecins blancs dans les centres hospitaliers visés par
l’éttide et par la culture américaine attribuant la beauté à la jeunesse. De plus, l’étude de
Diaz et al. tout comme celle de Braun et al. (1991) identifient prioritairement les conflits
de rôles entre médecins et infirmières ainsi que la distribution inégale du pouvoir comme
facteurs pouvant engendrer la violence au travail.
Dans le même ordre d’idée, Kutlenios et al. (1994) affirment que dans les centres
hospitaliers, le groupe formé par les médecins est dominant et assure le leadership. Selon
ces auteurs, les médecins usent d’intimidation envers les infirmières qui deviennent en
colère et ressentent de l’agressivité passive. Cette colère serait grandement susceptible
d’entraîner à leur tour des assauts verbaux de la part des infirmières, donc de la violence
horizontale. Traditionnellement, la profession infirmière est exercée par des femmes et
le système de santé dans lequel elles pratiquent est dominé par un système patriarcal
mené par des médecins majoritairement de sexe masculin. Selon Kutlenios et al., ce
système opprime les infirmières et a pour conséquence qu’elles ont beaucoup de
difficultés à résoudre les conflits qui y sont vécus.
C
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D’ailleurs, Cooper et al. (1996) confirment les propos de Kutienios et al. (1994).
à l’effet que ce sont les hommes qui perpétuent le plus la violence verbale; le plus
souvent les médecins. Ils affirment aussi que plusieurs infirmières perçoivent les
médecins comme les seules personnes détentrices du pouvoir dans le iéseati de la santé.
L’étude descriptive de Cooper et al. menée dans un hôpital communautaire de l’Ontario
comptant 650 lits, portait sur la violence verbale dont sont victimes les infirmières et les
médecins. Elle visait à déterminer l’ampleur de cette violence, son impact sur les
relations entre les infirmières et les médecins ainsi que le lien entre la façon de réagir à
cette violence et l’estime de soi. L’échantillon aléatoire comptait 34 infirmières (taux de
réponses 57%) et 4 médecins (taux de réponses 7%). Deux questionnaires ont été
utilisés. Le «Tennesse Self Concept Scale» développé par fitts en 1965 et le «Verbal
Abuse Survey» développé pal- Cox en 1987. Selon les infirmières répondantes, 38,2%
des incidents de violence verbale à leur égard sont perpétrés par les médecins. Toutefois,
cette étude a été réalisée dans un seul établissement auprès d’un échantillon limité. En ce
sens, elle ne représente pas un large groupe ou un ensemble de cultures
organisationnel les différentes.
Anderson (2002) a mené une étude dont le but était la description d’évènements
violents en milieu de travail : le type, la fréquence et les facteurs contributifs en relation
avec l’histoire d’abus dans l’enfance ou l’âge adulte pour les victimes de cette violence.
Pour la collecte des données, le questionnaire «Workplace violence questionnaire &
demographics » créé par Anderson a été utilisé (Alpha de cronbach = 0,84) en plus du
-3
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«Surveys and the child abuse trauma» de Beckers-Lausen 1995. Un échantillon de 67
répondantes et un tatix de réponses correspondant de 8%. Ce taux de réponses très bas
est probablement dû à la nature très personnelle des questions posées dans le second
questionnaire. En effet, les répondantes étaient interrogées sur leur situation actuelle et
sur leur passé personnel d’abus dans l’enfance. Cette étude rejoint ]es données obtenues
par Cooper et al. (1996) à l’effet que 41,3% des infirmières affirment que les médecins
sont le plus souvent à l’origine de la violence, suivis à 20,6% des autres infirmières et à
20,6% des patients. Les résultats indiquent que 71% des répondantes subissent de l’abus
émotif et verbal, 41,8% de l’abus à caractère sexuel et 38,8% de l’abus physique dans
leur milieu de travail. De plus, 68,7% des répondantes rapportent plus de trois
évènements violents dans leur carrière.
Au Québec, l’enquête de la FIIQ (1995) fait le constat que les relations entre les
médecins et les infirmières sont marquées par le mépris et l’abus de pouvoir. Selon cette
enquête, ces observations renvoient directement le rapport entre médecins et infirmières
à celui des relations entre hommes et femmes ou dominants et dominés. Le rapport de
domination exercé par les médecins confine les infirmières dans un rôle d’exécutantes.
Selon la FIIQ, 28% des répondantes ont vécu de l’abus verbal de la part d’un médecin,
15% se sont fait projeter un objet, 7% ont été agrippées, bousculées ou tassées et 5% ont
été frappées à l’aide d’un objet. Suite à ces constats, il est évident que les infirmières
peuvent être menacées dans leur bien-être personnel et professionnel par de tels
comportements de la part des médecins. Il devient impératif de mettre en lumière la
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prévalence de cette situation à l’heure actuelle afin de conscientiser les décideurs à ce
phénomène.
Les facteurs soclodémographiques associés à la violence Interne en milieu de travail
L’identification et la description des trois principales sources de violence interne
en milieu de travail vécues parles infirmières, soit la violence verticale, horizontale ou
de la part des médecins, portent à se questionner sur les facteurs sociodémographiques
associés à cette violence interne en milieu de travaiL Ainsi, la section suivante vise à
présenter l’état des connisances à ce sujet
En ce qui a trait aux facteurs ociodémographiques des victimes reliés à la
violence interne en milieu de travail, le genre a été un des thèmes les plus explorés.
Bjôrkqvist et al. (1994) et Arnetz et al. (1998) démontrent dans leurs études respectives,
une exposition plus importante des femmes à la violence en milieu de travail. Dans
l’étude de Bjôrkqvist et al., les hommes qui n’ont jni été exposés à la violence
représentent 70% des répondants tandis que pour les femmes cette proportion chute à
45%, une différence significative (t(336) = 4,79, p < .001). De plus, Spmtlen (1995) a
observé une différence significative entre les répondants selon le groupe ethnique, l’âge,
la catégorie d’emploi et le genre. Par exemple, relativement au genre, les femmes, toutes
catégories d’emplois confondues, affirment être victimes de maltraitance dans ime
proportion de 26% alors que la proportion chute à 19% pour les hommes.
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En plus du genre, selon plusieurs auteurs (Boyd, 1995; Ametz & aL, 1998;
Spratlen, 1995), l’âge serait un des principaux facteurs associés à la violence. Entre
autres, il semble que le fait d’être jeune peut disposer davantage à l’abus de nature
sexuelle (Diaz & aL, 1991). Dans le même ordre d’idées, l’étude de Diaz et al. (1991) a
démontré qu’une expérience professionnelle supérieure à 10 ans est un facteur
significatif; susceptible de réduire l’exposition à la violence verbale en milieu de travail.
Afin d’arriver à ce constat Diaz et al. ont déterminé que les 35 ans et moins d’âge
avaient moins de 10 ans d’expérience et que les 36 ans et plus d’âge avaient plus de 10
ans d’expérience. Ainsi, selon leurs résultats, les personnes ayant plus d’expérience et
souvent plus âgées, semblent moins au prises avec toutes lbrmes de violence.
Pour sa part, Graydon et al. (1994) avancent un fait intéressant à l’effet que plus
le niveau d’éducation des infirmières interrogées était élevé, moins elles semblaient
vivre d’abus (chi carré (3) = 8,02 p < .05). 11 y a lieu de se demander si les infirmières
plus scolarisées sont mieux outillées pour faire face à la violence et potentiellement plus
aptes à désamorcer les situations de crise. Spratlen (1995) émet aussi l’hypothèse que le
niveau d’éducation plus élevé pourrait permettre à la personne victime de violence en
milieu de travail de mieux gérer la situation et de résoudre plus facilement les conflits
naissants avant leur escalade vers la violence. D’ailleurs, l’étude de Anderson (2002)
confirme que le niveau d’éducation a une influence sur la violence vécue en milieu de
travail tout comme l’expérience et l’âge. Ainsi, plus les personnes sont scolarisées moins
elles sont victimes de violence dans leur environnement de travail. L’analyse des
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résultats de recherches portant sur la problématique de la violence interne en milieu de
travail et leurs limites incitent à pousuivre l’identification des facteurs
sociodémographiques associés aux victimes de violence interne en milieu de travail. Par
exemple, il importe de vérifier s’il existe un lien entre les victimes de violence interne en
milieu de travail, le genre, l’âge, la scolarité ou l’expérience.
La synthèse
En sommes, maintes recherches ont porté sur la violence en milieu de travail.
Elles ont permis d’en déterminer les trois principales formes t la violence physique, la
violence psychologique et la violence de nature sexuelle. Cependant, peu de recherches
sur la violence interne en milieu de travail se sont intéressées spécifiquementaux
infinnières. Pourtant, selon les quelques recherches qui s’y sont attardées, il est
démontré que les infirmières n’échappent pas à la violence en milieu de travail (Arnetz
& al., 1996; Arnetz & al., 199$; Braun & al., 1991; Cox, 1991; Graydon & al., 1994).
Ainsi, les études réalisées à ce jour dévoilent que pius de 30%, et parfois beaucoup plus
selon la forme de violence vécue, des infirmières interrogées vivent une quelconque
forme de violence en milieu de travail. Certes, suite à cette recension des écrits, il ressort
que la violence interne en milieu de travail est bien présente. Cependant, pratiquement
aucune recherche n’a décrit la violence interne en milieu de travail chez les infirmières
québécoises. Cette recherche devient donc importante afin de décrire plus précisément,
la violence organisationnelle interne, soit qu’il s’agit de violence verticale, horizontale et
C médicale, vécue par les infirnières du Québec. Le choix d’explorer ce concept repose
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sur le peu d’études réalisées sur le sujet à ce jour, sur l’augmentation incessante de la
violence en milieu de travail et sur les conséquences néfastes au plan de la santé que la
violence peut générer chez les victimes. Ainsi, cette recherche fera état de données
actuelles sur la prévalence de la violence interne en milieu de travail chez des
infirmières du Québec. Elle pennettra aussi d’identifier la ou les frnnes de violence
prédominantes, ainsi que d’en déterminer les sources. De plus, par cette identification de
la prévalence, des sources et des formes de violence, une réflexion et une
conscienfisaflon pourront s’amorcer. Cette démarche se veut un premier pas vers un
avenir plus égalitaire pour les infirmières où la violence, la domination et l’oppression
doivent d’être diminuées à défaut d’être bannies.
o
GChapitre troisième
La méthode
G
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Le chapitre suivant décrit le processus de recherche utilisé pour la réalisation de
ce projet de maîtrise. Pour ce faire, le devis de recherche, le milieu, le plan de
d’échantillonnage, les définitions opérationnelles des variables, l’instrument de mesure,
les phases du déroulement de l’étude, les considérations éthiques ainsi que le plan
d’analyse des données seront présentés et décrits.
Le devis de recherche
La présente étude vise l’exploration d’un phénomène encore peti documenté, elle
est donc de type descriptif simple. Ainsi, le devis choisi permet d’obtenir un portrait de
la violence occupationnelle. À cet effet, une enquête de type épidémiologique réalisé par
voie postale a été menée afin de déterminer la prévalence, le type, la fréquence et les
sources de la violence occupationnelle chez des infirmières québécoises et certains
facteurs sociodémographiques.
Le milieu et le pian d’échantillonnage
L’étude ne se déroule pas dans un milieu précis, elle vise plutôt à rejoindre des
infirmières qui oeuvrent en centres hospitaliers de soins généraux et de soins spécialisés.
Ce choix repose sur l’hypothèse que les infirmières qui oeuvrent au sein de ces centres
sont exposées à une culture similaire et à un environnement de travail où les sources
potentielles de violence occupationnelle sont susceptibles d’être les mêmes (pairs,
niédecins, supérieurs).
o
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La population à l’étude, environ 20 000, est composée d’infirmières qui oeuvrent
en centres hospitaliers de soins généraux et de soins spécialisés. Comme mesure de
contrôle, les critères d’admissibilité suivants ont été utilisés pour former l’échantillon
1. Être infirmière ou infirmier soinant3, en milieu clinique et membre de
l’OTTQ;
2. OEuvrer dans un centre hospitalier de soins généraux ou de soins
spécialisés;
3. Travailler à temps partiel ( 15 heures par semaine) oti à temps complet
de jour, de soir ou de nuit;
4. Comprendre la langue française.
L’échantillon a été constitué à partir de la banque de données informatisée de
l’Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec (OTIQ). Cet organisme a fourni une liste
des coordonnées de 300 infirmières oecivrant en centres hospitaliers de soins généraux
ou de soins spécialisés. L’échantillon est de type aléatoire simple, c’est-à-dire que
chaque membre de l’OIIQ intéressé à participer à une recherche en soins infirmiers a eu
une probabilité égale d’être inclus dans l’échantillon. Le choix de l’échantillon aléatoire
est basé sur le type d’étude et sur la grande force de généralisation qu’il permet. De plus,
il permet de réduire l’erreur d’échantillonnage par sa nature probabiliste.
Les définitions opérationnelles
La violence occupationnelle est présente lorsqu’ un o u des membres d’une organisation
de travail porte (ent) atteinte de façon intentionnelle par des menaces ou par des actions
à l’intégrité ou à la sécurité physique ou psychologique d’un (ou d’autres) employé (s),
donnant à celui (ceux-ci) des raisons suffisantes de croire que sa (leur) santé mentale ou
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physique ou sa (leur) sécurité sont menacées (Jauvin, 2003). Ces perceptions d’une
atteinte à l’intégrité ou à la sécurité physique oct psychologique sont mesurées par le
WorkpÏctce Violence Events (WPVE; Anderson. 2002).
La violence physique fait référence à des gestes tels que : l’action de gifler, de mordre,
de griffer, de pincer, de cracher, de bousculer, de projetei tin objet, de frapper ou
d’agresser avec une arme (Bissonnette, 2002; Duncan & al., 2000; FIIQ, 1995). Ces
comportements sont mesurés par le WPVE (Anderson, 2002).
La violence psychoIoique ou verbale se manifeste par des actes d’intimidation, des
injures, des propos humiliants, des expressions hostiles, du discrédit, un isolement forcé.
un bris de communication, de l’ostracisme (Jauvin. 1999), des insultes verbales ou
gestuelles, des engueulades, du chantage, des pressions psychologiques, du contrôle
excessif, tics moqueries, une attitude condescendante ou dii mépris (Bissonnette, 2002;
Duncan & al., 2000; FIIQ, 1995). Quant à l’abus verbal, il peut prendre la forme de
colère abusive, d’attitude condescendante ou le fait d’ignorer une personne (Manderino
& al., 1997). Ces gestes violents seront aussi mesurés parle WPVE (Anderson, 2002).
Quant à la violence sexuelle, elle fait référence à des gestes tels que des sifflements,
des blagctes grivoises, des questions intimes, des frôlements, des appels obscènes, des
baisers forcés, des gestes exhibitionnistes, des assauts sexuels ou le viol (Bissonnette,
2002). Duncan et al. (2000) ajoutent les remarques à caractère sexuel et les
attouchements. Ce type de violence sera aussi mesuré par le WPVE (Anderson, 2002).
.
____________
Infirmière qui distribue les soins directement ii la clientèle.
4$
L’instrument de mesure
La mesure de la violence interne en milieu de travail a été réalisée à l’aide d’une
adaptation et d’une traduction française du WorkpÏace Violence Events (Anderson,
2002). Le questionnaire original a été développé par Cheryl Anderson en collaboration
avec deux experts nationaux américains sur la violence en milieu de travail et il présente
un alpha de Cronbach à 0,84 (Appendice 2 : Autorisation pour l’utilisation du WPVE). Il
permet d’identifier la prévalence, les sources et les formes de violence occupationnelle.
Il contient 29 énoncés concernant directement la violence interne en milieu de travail. Le
questionnaire décrit des comportements violents physiques, psychologiques (verbaux)
ou de nature sexuelle le répondant doit indiquer s’il a vécu de tels événements à l’aide
d’cine échelle de mesure dichotomique (oui/non). Enfin, le questionnaire de Anderson
(2002) invite les répondants à faire part de la violence vécue dans l’ensemble de leur
carrière et a déjà été utilisé auprès d’infirmières.
La traduction et l’adaptation française du WPVE
Ce questionnaire a été choisi parce que les items qu’on y retrouve correspondent
en tous points aux définitions opérationnelles de la violence physique, psychologique
(verbale) et sexuelle énoncées plus haut. Un processus de traduction inversé de
Vallerand (1989)du questionnaire a été utilisé (Appendice 1). Suite à ce processus, un
pré-test visant à valider la clarté de celui-ci a été réalisé auprès de six infirmières. Elles
ont de façon unanime confirmé la clarté du questionnaire. Le questionnaire en version
française comporte trois sections où les 29 énoncés du WPVE sont repris permettant
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d’identifier si les comportements de violence proviennent des supérieurs (verticale), des
collègues de travail (horizontale) ou des médecins. Parmi les 29 énoncée, 10 se
rapportent à la violence physique, 10 à la violence psychologique et à la violence de
nature sexuelle.
Toutefois, une adaptation a été réalisée dans la version en langue française du
questionnaire, pour chacun des 29 énoncés, l’échelle de réponses choisit est de type
Likert et présente quatre choix jamais, une fois, detix fois, trois fois et pins afin de
pouvoir quantifier le phénomène à l’étude. Les répondantes ont été invitées à répondre
au questionnaire en se remémorant les incidents de violence survenus dans leurs trois
derniers mois de travail. Il est important de préciser que l’échelle choisie est différente
de celle utilisée dans le questionnaire original qui est de type dichotomique et ce, afin de
pouvoir quantifier les évènements de violence rapportés.
Pour ce qui est des données sociodémographiques, les variables retenues pour
effectuer des sous-analyses sont l’âge, le sexe, la scolarité, le nombre d’années
d’expérience, le lieu de travail, le secteur d’activité, le quart de travail, le statut d’emploi
et le nombre de jours travaillés par quinzaine.
La vérification de la consistance interne de l’instrument en langue française a été
réalisée à l’aide du coefficient alpha de Cronbach auprès de l’échantillon de recherche.
C Le coefficient global est de 0,8$. Pour chacun des types de violence physique,
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psychologique (verbale), de nature sexuelle et pour chacune des sources de violence
venant des scipérieurs, des collègues et des médecins (tableau I).
Tableau I
Résultats alpha de Cronbach
Alpha de Cronbach
Questionnaire complet / version française 0,88
Vai-iable concernant la violence physique 0,12
Variable concernant la violence psychologique 0,88
Variable concernant la violence de nature sexuelle 0,80
Variable concernant la violence issue d’un supérieur 0,75
Variable concernant la violence issue d’un médecin 0,76
Variable concernant la violence issue d’un collègue 0,81
Le déroulement de l’étude
La constitution de l’échantillon a été réalisée par l’OTIQ à partir d’une banque de
données sur les membres de l’organisme qui ont signifié un intérêt pour participer à des
projets de recherche. Ainsi, 300 infirmiers (ères) ont été sélectionnées aléatoirement. À
partir de la banque informatisée de l’OIIQ, trois cents questionnaires ont été postés,
accompagné d’une première lettre (Appendice 4) expliquant le but de l’étude et insistant
sur la confidentialité des données recueillies, a été posté à chacun des participants
sélectionnés. Deux semaines après le premier envoi postal, une lettre de rappel
(Appendice 5) invitait les participants qui n’avaient pas complété le questionnaire, à le
retourner complété. Le taux de réponses désiré était égal ou supérieur à 30%. En effet,
Burns et Groove (2001) indiquent un taux de réponses probable de 20 à 30% pour les
questionnaires acheminés par la poste. Toutefois, l’expérience de recherche auprès
C d’infirmières du Québec démontre des tactx de réponses avoisinant 50%. Compte tenu
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que cette recherche est réalisée dans le cadre de la maîtrise et des limites de temps
imposées, la taille de l’échantillon s’avère raisonnable. Suite à la réception des
questionnaires, les données ont été compilées par la chercheure pour les fins d’analyses
statistiques.
Les considérations éthiques
Suite à l’acceptation du projet de recherche par les membres du comité
d’approbation de la Faculté des sciences infirmières, le projet a été approuvé par le
Comité d’éthique de la recherche des sciences de la santé de l’Université de Monfréal
(Appendice 7). Du point de vue éthique, les sujets de l’étude ont été libres de participer
ou non à l’enquête. Les sujets ayant pris la peine de compléter le questionnaire étaient
tous âgés de 18 ans et plus, et aptes à consentir. Le fait de remplir le questionnaire
constituait leur consentement. Les répondantes étaient non rémunérées et la
confidentialité des données a été préservée en mut temps. De plus, l’anonymat des
personnes a été préservé afin qu’aucun préjudice ne soit possible. Le nom des personnes
qui ont retourné le questionnaire complété n’a pas été demandés.
Analyse des données
Dans un premier temps, des statistiques descriptives comme les mesures de
fréquences pour les variables discrètes (fréquence et fréquence relative), des mesures de
tendance centrale (moyenne) et de dispersion (écart-type, maximum, minimum) pour les
C variables continues ont été utilisées. Ensuite, des statistiques inférentielles ont été
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utilisées t test de t de Student, analyse de variance et test de corrélation de Pearson entre
les variables sociodémographiques et les résultats de la version française du WPVE.
Tous les calculs statistiques de cette recherche ont été effectués avec le programme
statistique SPSS (Statitical Package for Social Sciences) pour Windows version 8.0. Les
tests statistiques ont été considérés significatifs si le niveau critique observé était
supérieur à 5% (p <0,05).
oChapitre quatrième
La présentation des résultats
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Le quatrième chapitre présente les résultats de l’étude. Dans un premier temps,
les caractéristiques personnelles et professionnelles des répondantes sont présentées et
comparées à la population inflnnièi-e4. Par la suite, les valeurs obtenues pour la version
française du questionnaire WPVE sont présentées permettant de répondre aux questions
de recherche concernant la prévalence de la violence horizontale, de la violence verticale
ou de la violence de source médicale tant physique, psychologique (verbale) ou de
nature sex ne lie.
Enfin, les résultats des analyses statistiques visant i déterminer s’il existe un lien
entre les résultats de recherche et les données sociodémographiques sont exposés
permettant ainsi de formuler des pistes de réponses concernant les facteurs personnels
associés aux manifestations de la violence organisationnelle.
Les caractéristiques personu elles et professionnelles des répondantes
Au total, 181 infirmières sur une possibilité de 300 ont retourné le questionnaire
complété. Le taux de réponses à cette étude est donc de 63,3%. L’âge moyen des
répondantes est de 32,63 ± 10,18 ans (tableau II). D’autre part, 91% des répondantes
sont des femmes et la moitié des répondantes ont moins de 29 ans.
4 Les données de la population infirmière sont issues de « Évolution des effectifs de la profession
infirmière au Québec, 2003 ».
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Tableau II
Distribution des répondantes sel on leurs caractéristiques sociodémographiques
Variables fréquences (n = 179*) %
Age ( 32,63 ± 10,1$)
20-29 88 49,5
30-39 46 25,8
40-49 25 14,0
50-59 19 10,6
Genre
Hommes 16 9,0
Femmes 162 91,0
Trois des répondantes ont omis de répondre â la section données sociodémographiques.
Pour sa part, le tableau III présente les caractéristiques professionnelles des
répondantes. Il ressort que 65,0% des répondantes ont 10 ans ou moins d’expérience
dans l’exercice de la profession infirmière. Parmi les répondantes, la presque totalité,
soit 99,4%, travaillent en milieu hospitalier et 83,7% d’entre elles travaillent plus de 7
jours par deux semaines. Un tiers des répondantes travaille de jour et 20,2% d’entre elles
travaillent stir plus d’un quart de travail.
À l’égard de la formation, le tableau iII montre que la plupart des répondantes
(68,5%) détiennent une formation de niveau collégial, ce qui est similaire à la population
infirmière. La moitié des répondantes est affectée à une unité de soins non spécialisés
comme la médecine et la chirurgie. Cette valeur peut être sous-estimée puisque dans la
catégorie « autres » de la question portant sur le secteur d’activités, il y a des
répondantes qui sont affectées à plus d’un sectecir d’activités incluant fréquemment soit
la médecine, soit la chirurgie.
C.
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Tableau III
Distribution des répondantes selon leurs caractéristiques professionnelles
Variables Fréquences (n = 181) %
Années d’expérience
0-3 ans 79 447
4-10 ans 36 20,4
+ de 10 ans 23 16,4
+de20ans 33 18.6
Milieu tic travail
1-lôpital 177 99,4
CLSC I
Statut
TP7àTC 149 83,7
TP6 ET - 29 16.2
Quart
Nuit 38 21,3
Jour 58 32.6
Soir 46 25,8
Rotation 36 20,2
Scolarité
DEC 122 68,5
BACC 53 29,8
DESS 1 .6
MSC 2 1,1
Secteur d’activités
Urgence 4 2.2
Soins intensifs 2 1.1
Clinique externe 5 2,8
Soms de longue durée 1 .6
Psychiatrie 1 .6
Médecme 58 32,6
Chirurgie 36 20,2
Salle d’accouchement 1 ,6
Autres 70 39,3
Violence en milieu de travail
D’abord, le score global de violence occupationnelle est présenté, puis sont
décortiqués les scores de violence physique, psychologique et de nature sexuelle de la
part d’un collègue, d’un supérieur ou d’un médecin. Pour plus d’information, les scores
spéci:6ques pour chacun des énoncés du questionnaire sont exposés à l’appendice 6.
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Le tableau IV, qui représente le cumctl des trois formes de violence, dévoile que
dans les trois derniers mois de travail des répondantes à cette étude, seulement 13,5%
des répondantes n’ont pas été exposées à de la violence occupationnelle. En réalité,
86,4% des infirmières qui ont participé à cette étude ont été victimes, à plus d’une reprise
d’évènements violents de la part d’un collègue, d’un supérieur ou d’un médecin.
Tableau IV
Distribution de fréquence en regard de la violence occupationnelle globale
Nombre de fois fréquence (n = 171) %
0 23 13,5
I à3 37 21,6
4à6 31 18,1
7à10 20 11,7
llàlS 24 14,0
16à35 30 17,5
40à60 6 3,5
Le tableau V présente la distribution de fréquence des valeurs obtenues pour la
variable de violence horizontale. Les résultats permettent de constater que 65,9% des
répondantes ont vécu de la violence horizontale à plus d’une reprise au coctrs des trois
derniers mois de travail.
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Tableau V
Distribution de fréquence des valeurs obtenues pour la variable de violence horizonatie
de la part d’un collègue
Nombre de fois Fréquence ¾
Violence physique (n = 181)
0 173 95,6
1à3 8 4,4
Violence psychologique (n = 181)
0 64 35,4
1à3 50 27,6
4à6 30 16,6
7à10 17 9,4
11à15 16 8,8
16à21 4 2,2
Violence de nature sexuelle (n = 179)
0 147 82,1
I à3 27 15,1
4à20 5 2,8
Violence totale* provenant d’un collègue (n 176)
0 61 34,1
50 27,9
25 14,0
18 10,1
27 15,1
1 à3
4à6
7 a 10
il a29
Violence totale étant le cumul de la violence physique, psychologique (verbale) et de nature sexuelle.
Le tableau VI présente la distribution de fréquence des valeurs obtenues pour la
variable de violence verticale. Les résultats permettent de constater que 59,6% des
répondantes ont vécu de la violence verticale à plus d’une reprise au cours des trois
derniers mois de travail.
59
Tableau VI
Distribcïtion de fréquence des valeurs obtenues pour la variable de violence verticale de
la part d’un supérieur
Nombre de fois Fréquence ¾
Violence physique (n = 180)
0 175 97,2
1à4 5 2,8
Violence psychologique (n = 181)
0 74 40,9
I à3 54 29,8
4à6 30 16,6
7à10 18 9,9
11à20 5 2,8
Violence de nature sexuelle (n = 179)
0 149 83,2
1 ‘‘ai
4à6 3 1,7
Violence totale* provenant d’un supérieur (n = 1 78)
0 72 40,4
40 28,1
30 16,8
26 14,6
I à3
4a6
7 à 25
*Violence totale étant le cumul de la violence physique, psychologique (verbale) et de nature sexuelle.
Le tableau VII présente la distribution de fréquence des valeurs obtenues pour la
variable de violence médicale. Les résultats permettent de constater que 59,1% des
répondantes ont vécu de la violence de la part d’un médecin à plils d’une reprise au
cours des trois derniers mois de travail.
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Tableau VII
Distribution de fréquence des valeurs obtenues pour la variable de violence de la part
d’un médecin
Nombre de fois Fréquence %
Violence physique (n = 181)
0 174 96,1
1à3 7 3,9
Violence psychologique (n = 177)
0 76 42,9
1à3 54 30,5
4à6 20 11,3
7à10 17 9,6
11 ài5 10 5,6
Violence de nature sexuelle (n = 180)
0 150 $3,3
1à3 27 15,0
4à12 3 1,7
Violence totale* provenant d’un médecin (n = 176)
0 72 40,9
1’ ‘1iai
4à6 19 10,8
7à10 1$ 10,2
8]7 2$ 15,9
Violence totale étant le cumul de la violence physique, psychologique (verbale) et de nature sexttelle.
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Toutefois, suite aux résultats présentés précédemment, il est à noter que certaines
répondantes ont indiqué jamais à certains types d’évènements violents soit de la part
d’un supérieur, d’un médecin ou d’un collègue (voir tableau VIII).
Tableau VIII
Événements de violence pour lesquels l’ensemble des répondantes ont indiqué «jamais)>
Événements qui ne se sont jamais produits
supérieur médecin collègue
être pris(e) par le bras ou les cheveux .
être menacé(e) ou attaqué(e) d’un couteau .
ou d’ cine arme à feu
être frappé(e) avec un objet blessant . .
être poussé(e) contre un mur . .
être battu(e)
recevoir un COtL de pied
être menacé(e) de vous faire lancer .
quelque chose qui pourrait vous blesser
recevoir un cadeau inapproprié de nature . .
sexuelle ou romantique
être invité(e) à avoir des contacts
physiques intimes
être menacé(e) d’agressions sexuelles . .
être sollicité(e) pour des activités .
sexuelles en échange de cadeau ou
pronotion
être agressé(e) physiquement . . .
—
événement qui ne s’est jamais produit
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Relations entre les données sociodémographigues et les vatiables de violence en
milieu de travail
Suite aux analyses statistiques de corrélation simple et de régression multiple
effectuées, certaines données sociodémographiques se sont avétées être colTélées à la
violence en milieu de travail (tableau IX). Ainsi, le constat est que detix variables
indépendantes, soit le genre et le niveau de scolarité, sont corrélées faiblement à la
violence psychologique provenant de toutes les sources de violences (supérieur, médecin
et collègues). Plus spécifiquement, les hommes semblent davantage exposés à la
violence psychologique. Quant à la scolarité, plus avancée, autant chez les hommes qtie
chez les femmes, elle semble être tin élément exposant moins les répondantes à la
violence psychologique.
Un autre constat est que le personnel infirmier plus jeune en âge serait plus
exposé à la violence physique et de nature sexuelle de la part des collègues. Plus
précisément, pour ce qui est de la violence de nature sexuelle, elle est corrélée de façon
significative au genre masculin lorsqu’elle est issue d’Lm supérieur.
Tableau IX
Résumé des liens statistiquement significatifs entre les variables sociodémographiques et
la violence en milieu de travail
L’âie Le renre Le niveau de
scolarité
Supérieur
Violence psychologique Médecin r - 0, 17 r = 0,16
Collègue
Supérieur
Violence physique Médecin
Collègue r 0.1$
Supérieur r — - 0.16
Violence de nature sexuelle Médecin
Collègue r = - 0.1$
colTélation significative i p < 0.05
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En ce qui a trait aux autres données sociodémographiques recueillies dans le
cadre de cette étude, aucune autre relation significative n’a pu être établie. De façon plus
spécifique, le tableau X rapporte les résttltats significatifs indiquant des liens entre les
données sociodémographiques et certains énoncés du questionnaire.
Tableau X
Résumé des liens statistiquement significatifs entre les variables sociodémographiques et
les énoncés du questionnaire
Âge Genre Quart Scolarité Secteur
d’ activités
être pris(e) par le bras ou par les cheveux
collègue r 0,15 I I
être amené(e) à votts sentir mal
r collègue I r— - 0,17 r 0,1$
être pottssé(e). bousculé(e) ou accroché(e)
r supérieur I I - 0.23 I
être ridiculisé( e) ou humilié( e)
r collègue I r = - 0.15 r = 0,17
vous faire crier par la tête
- supérieur r = - 0.22 I I I
vous faire claquer la porte lors «un désaccord
r supérieur r = - 0.20
r médecin r=0,1$
vous faire insulter avec des mots désobligeants
r supérieur r = — 0,17 I I
être giflé(e)
r- supérieur I I r 0,15
faire détruire vos biens
r- supérieur r = — 0,24
r médecm r = - 0,24
être menacé(e) de vous faire lancer quelque chose qui pourrait vous blesser
r- médecin I r = - 0,24 I I
recevoir des remarques sexistes
r- stipérietir r = — 0, 1 7
r collègue r= - 0,17
entendre des fantasmes sexuels à_votre_propos
r supérieur r = - 0,20
r médecin r=0,16
r- collègtte r - 0,16
être victime de gestes à caractère sexuel
r- médecm r - 0,15 I I
recevoir des cadeattx inappropriés de nature sextielle ou romantique
r- collègue r = - 0,24 I I
être victime de comportements exhibitionnistes
r- collègue I r = - 0,15 I
corrélation significative à p <0.05
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Le tableau X indique que le genre est la variable qui présente le plus de liens
avec les évènements de violence rapportés. En effet, 1 3 des 29 évènements de violence
tant physique, psychologique ou de nature sexuelle rapportés sont significatifs;
autrement dit, les femmes rapportent significativement plus d’événement de violence.
Deuxièmement, le niveau de formation apparaît comme une variable dominante en
regard de la violence psychologique puisque 3 des I O variables mesurant ce type de
violence y sont associées significativement. Enfin, le secteur d’activités (médecine et
chirurgie) est corrélé significativement avec un des événements de violence de nature
sexuelle. L’âge moyen est également associé aussi de façon significative à un des
événements de violence de nature physique. Bref, l’ensemble des résultats présentés au
tableau IX suggère que globalement les infirmiers subissent plus de violence que les
infirmières et que les individus détenant un niveau de formation plus élevé seraient
moins victimes de violence psychologique que les autres.
Dans un deuxième temps, les variables de violence psychologique, physique et
de nature sexuelle ainsi que les variables concernant les sources de violence (supérieur,
médecin, collègcte) ont été recodées et traitées sous forme binaire (présence ou absence
de violence). Les résultats obtenus des analyses de corrélation simple démontrent que la
violence psychologique est liée faiblement au nombre d’années d’expérience (r = -0,13,
p = 0,05). Ainsi, plus les infirmières détiennent d’années d’expérience, moins elles
semblent être exposées à la violence psychologique. La violence physique est, quant à
Ç elle, reliée à l’âge (r = 0,13, p = 0,05). En ce qui concerne les sources de violence, la
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violence provenant des médecins est reliée à l’âae (r = -0,15, p = 0,02) et au niveau de
formation (r = 0,13, p = 0.04). Ainsi, les plus jeunes seraient plus exposées à la violence
de la pal-t d’un médecin. Enfin, la violence issue des collègues de travail serait reliée au
nombre d’années d’expérience (r -0,12. p = 0.05). Ainsi, les infirmières moins
expérimentées en nombre d’années seraient plus exposées à la violence.
En résumé, les principaux résultats de cette étude permettent de constater que
86,4% des répondantes ont vécu de la violence psychologique, 10,6% de la violence
physique et 30,7% de la violence de nature sexuelle. Aussi, les résultats démontrent que
les répondantes ont vécu de ta violence dans une proportion de 59,6% de la part d’un
supérieur, 59,1% de la part d’un médecin et 65.9% de la pal-t d’un collègue de travail.
Enfin, les liens statistiques établis dans cette étude révèlent que les répondants détenant
une plus grande expérience en années de service et des études plus avancées seraient
moins victimes de violence en milieu de travail de la part d’cin supérieur, d’un médecin
ou d’un collègue.
L’analyse de tels résultats suscite tine réflexion. Est-ce que les infirmières pltis
expérimentées, souvent plus âgées, détiennent de meilleures habiletés de résolution de
problèmes qui expliqueraient qu’elles sont moins exposées à la violence’? À partir de ce
constat, serait—il avantageux d’outiller les plus jeunes infirmières et les moins
expérimentées? À cet effet, le chapitre qui suit tentera de mettre en perspective les
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résultats de cette recherche. Cette démarche permettra de dégager des recommandations
pour la pratique, la gestion et la recherche infirmière.
oChapitre cinquième
La discussion des résultats
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Le cinquième chapitre présente une discussion concernant les résultats obtenus
dans le cadre de cette étude. Celle-ci avait pour but de déterminer la prévalence, les
sources et les formes de violence occupationnelle rapportées par des infirmières du
Q uébec oeuvrant en milieu de soins de courte durée, ainsi que les facteurs
sociodémographiques associés à ces formes de violence. La première commente les
forces et des limites de l’étude. Ensuite, une deuxième section présente une discussion
des résctltats obtenus à la lumière d’autres études publiées sui- le sujet. Enfin, des
recommandations sont énoncées pour la gestion et la pratique en soins infirmiers ainsi
que pour la recherche en sciences infirmières.
Forces et limites de la recherche
Dans cette section, la qualité de l’instrument de mesure, la méthode de collecte
de données et les caractéristiques de l’échantillon sont discutées. En ce qui a trait à la
qualité de l’instrument de mesure, la technique de traduction utilisée est la retraduction
ou méthode inversée, ce qui assure généralement une bonne fidélité de traduction
(Vallerand, 1989). Également, un pré-test a été fait auprès de 6 infirmières afin de
vérifier la clarté des énoncés et des consignes de l’instrument. Il en résulte que
I ‘instrument traduit mesure raisonnablement les concepts étudiés, reflète les définitions
conceptuelles et est relativement court à compléter, soit environ 30 minutes. Il importe
de préciser qtie l’échelle de mesure tifflisée, de type Likert, présente quelques limites.
Conformément au questionnaire original, il aurait été souhaitable de laisser les
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répondantes indiquer la présence ou non d’événements violents par l’utilisation d’une
échelle dichotomique (oui ou non) et dans l’affirmative, laisser la répondante préciser la
fréquence par la question : « combien de fois? ». Cette façon de faire aurait permis de
qtiantifier plus précisément la fréquence des évènements violents en n’imposant aucune
limite aux répondantes.
Quant à l’analyse concernant la fidélité de la traduction en français, celle-ci
présente un coefficient Alpha de Croubach à 0,8$, ce qui est considéré comme un très
bon niveau de consistance interne (Tabachnick, 1996). Les énoncés des sous-sections
présentent aussi des alphas variant de 0,75 à 0,88, sauf pour celui relatif à la violence
physique (0,12). L’interprétation possible de ce dernier résultat est liée au fait que les
données obtenues pour la violence physique sont très peu dispersées puisqtle le nombre
de répondantes ayant vécu ce type de violence et le nombre d’évènements rapportés à
cet égard sont bas.
Par ailleurs, la méthode de collecte de données est une force de la présente étude.
En effet, elle a été réalisée à partir de questionnaires auto-administrés acheminés par la
poste et par le stiivi d’une lettre de rappel ce qui contribue à augmenter le taux de
réponses (Bums & al., 2001). Par l’utilisation de cette méthode, les répondantes ont pu
s’exprimer très librement. En effet, 181 infirmières ont retourné le questionnaire
complété sur une possibilité de 300, ce qui représente un taux de réponses de 63,3 %,
C lequel est considéré comme élevé dans ce type d’enquête. Tous les questionnaires
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complétés et retournés ont pu être utilisés pour les analyses statistiques du fait qti’il y a
eu très peu de données manquantes.
Ensuite, l’échantillon de l’étude compte 181 répondantes pour un tatix de
réponses de 63,3%. Ce taux de participation est considéré comme très bon (Bum et al.,
2001). Une autre des forces de cette étude est le type d’échantillon choisit soit, aléatoire
simple, car ce type d’échantillon présente une grande force de généralisation. Au plan
des caractéristiques personnelles, la comparai son avec les données des membres inscrits
à l’OiiQ permet de conclure que l’échantillon de cette recherche est très représentatif de
la population infirmière quant au genre. Toutefois, les infirmières répondantes au
questionnaire sont plus jeunes d’environ 10 ans par rapport à la population globale
d’ infi miières québécoises inscrites au Tableau de 1’ OIIQ.
Cet écart avec l’âge moyen de la population des infirmières du Québec peut se
traduire par une prévalence de la violence rapportée plus élevée que dans certaines
autres études où l’âge moyen des répondantes serait pltis élevé. Ainsi, Boyd (1995),
Arnetz et al. (1998), Spratlen (1995) et Diaz et al. (1997) soutiennent que les personnes
plus jeunes sont plus à risque d’être victimes de violence. Entre autres, Diaz et al.
affinnent que la prévalence de la violence de nature sexuelle est plus élevée chez les
jeunes infirmières. Les auteurs expliquent cette situation par la culture américaine qui
attribue la beauté à la jeunesse. De pius, le nombre d’années d’expérience dans la
profession semble aussi un facteur déterminant quant à la violence. Les infirmières plus
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âgées détiennent, règle générale, plus d’années d’expérience au sein de la profession et
semblent moins exposées à la violence (Diaz et al., 1997). Par contre, cette étude
réalisée auprès de 500 infirmières âgées en moyenne de 41 ans ne permet pas de
discerner la cause d’une moins grande exposition à la violence chez les infirmières plus
âgées et plus expérimentées. D’autres auteurs, comme Graydon et al. (1994) et Anderson
(2002), attribuent, quant à eux, les raisons d’une prévalence de violence moins élevée à
de meilleures habiletés de résolution de problèmes lesquelles seraient reliées à un niveau
de formation plus élevé. Cependant, la représentativité de l’échantillon de l’étude en
regard de la population infirmière amène à croire que les résultats obtenus peuvent
quand même être généralisés à l’ensemble des infirmières soignantes en centre
hospitalier de soins de courte durée, parce que dans ces milieux on a tendance à
retrotiver des infirmières plus jeunes.
Bref, toutes ces considérations sur les forces et les limites de cette étude jumelées
au nombre de répondantes (n=181) portent à croire que les résultats, dans l’ensemble,
sont dignes de confiance et présentent une bonne validité interne dans le cadre d’une
recherche ayant utilisé un devis descriptif.
L’interprétation des résultats
Les résultats de l’étude indiquent que la grande majorité (86,5%) des répondantes
ont vécu plus d’une forme de violence dans leur milieu de travail. Ainsi, pour ce qui est
Q de la violence globale, les répondantes de cette étude semblent être plus fréquemment
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victimes de violence que celles de la plupart des autres études portant sur ce phénomène
en milieu de travail. En effet, les écrits rapportent plutôt un taux de violence en milieu
de travail se situant davantage autotir de 30% (Arnetz & aI., 1996; Ametz & al., 199$;
Damant & al., 1997; Graydon & al., 1994). Cette situation peut être reliée au climat de
travail difficile vécu au sein du réseau de la santé au Québec. La pénurie des ressources
est criante dans le contexte de la rationalisation vécue actuellement dans les milieux
(Bourbonnais, Comeau, Vézina & Dion, 199$). Cette rationalisation a pour but de
maintenir les services de santé au même niveau avec moins de ressources financières,
afin d’augmenter l’efficacité des services. Ainsi, les rapports deviennent parfois tendus,
ce qui permet de croire que l’incidence de nouveaux cas de violence occupationnelle
pourrait être exacerbé. Dans cet ordre d’idées, il serait intéressant que des recherches
futures analysent les déterminants organisationnels pouvant être reliés à la violence en
milieu de travail. Certains auteurs attribuent une partie de la violence au travail au climat
oppressant découlant de la culture existante au sein du réseau de la santé (Roberts, 19$7;
Kutlenios et al., 1994).
Ainsi, selon Roberts (2000), les infirmières sont opprimées car elles détiennent
peu de potivoir et de contrôle au sein de leur organisation. De plus, Roberts affirme que
ce phénomène est relié au fait que la profession infirmière est majoritairement exercée
par des femmes qui à cause de la culture et à un lottrd bagage historique de domination,
acceptent encore aujourd’hui cette domination qu’exerce la profession médicale sur elle.
C Le manque de pouvoir des infirmières est si important. que selon Roberts les infinnières
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qui détiennent une position administrative hésitent à dire qu’elles sont des infirmières au
risque de perdre du pouvoir et du respect.
Un autre facteur qui poulTait expliquer cette prévalence plus élevée de la
violence pour les répondantes à cette étude est leur jeune âge. La violence est cme réalité
sociétale qui devient de moins en moins taboue. Étant donné que l’échantillon de cette
étude est constitué d’infirmières plus jeunes que la majorité des études recensées on peut
émettre l’hypothèse qtie les répondantes sont plus conscientisées à la violence et sont
prêtes à parler de leur expérience plus ouvertement. De plus, il faut souligner le fait que
le rôle de la recherche en sciences infirmières est de plus en plus clair potir les
infirmières et ces dernières deviennent peut-être plus intéressées à répondre ouvertement
à ce type de recherche.
La violence physique est la moins fréquente dans cette étude. Ainsi, peu de
répondantes (10,6%) rapportent avoir été victimes de violence physique dans letir milieu
de travail. Quatre des énoncés traitant de violence physique n’ont jamais dit être vécus.
Il est à noter que ces énoncés font référence à un degré de violence élevé. Il s’agit d’être
frappé(e) avec un objet blessant, d’être poussé(e) contre un mur, d’être battu(e) ou d’être
agressé(e) physiquement. Ce taux s’avère de beaucoup inférieur à certains autres
résultats de recherche. Entre autres, la FIIQ rapporte que 67,6% des personnes
interrogées dans le cadre de son enquête ont vécu de la violence physique dans
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l’ensemble de leur carrière. Les résultats de l’étude sont probablement plus bas en raison
de la période de trois mois fixée par le chercheur et non sur l’ensemble de la carrière.
La violence psychologique, elle, est la plus fréquente dans cette étude. Ceci
rejoint les propos de Jauvin (1999) à l’effet qu’elle est la forme la plus répandue de
violence. La violence psychologique est le fait tant des supérieurs, des médecins que des
collègues de travail. Les résultats de cette étude relatif au volet de la violence
psychologique (86,4%) sont similaires à ceux d’autres recherches. Entre autres, Braun et
al. (1991) affirment que 96% des répondantes à leur étttde ont été victimes d’abus
verbal. Pour sa part, Cox (1991) indique que 82% des répondantes à son étude affirment
avoir vécu de l’abus verbal. Enfin, la FIIQ (1995) dévoile que 78,38% des répondantes à
son enquête affirment avoir été victimes de propos blessants et 54,95% de menaces et
ce, dans leur dernier mois de travail. Ceci porte à croire que les résultats de la présente
étude réfiètent da façon rigoureuse la présence élevée de la violence psychologique en
milieu de travail.
Quant à la violence de nature sexuelle, 30,7 % des répondantes de l’étude
rapportent en avoir vécu. Il est à noter qu’aucune répondante de la présente étude n’a
rapporté avoir été violée. Les résultats de la fIIQ indiquent que 44,8% des infirmières
interrogées ont vécu de la violence de nature sexuelle dans l’ensemble de leur carrière.
Ce résultat est un peu plus élevé que celui de la présente étude probablement en raison
C de la période plus longue couvrant l’enquête. Dans le cadre de cette étude, les résultats
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quant à la prévalence de la violence de nature sexuelle sont sensiblement comparables à
d’atitres études.
Selon Duquette et Delmas (2001), le travail des infirmières est générateur de
stress intense. Les conflits interpersonnels sont l’un des stress reconnus par ces auteurs.
Ces conflits amènent dangereusement les infirmières vers l’épuisement émotionnel et
potentiellement l’épuisement professionnel. Les infirmières ont intérêt à devenir
conscientes de ces conséquences fâcheuses afin de chercher des solutions pour enrayer
la violence psychologique qui règne autour d’elles. Bourbonnais et al. (199$) indiquent
que le soutien social au travail est de grande importance pour la satisfaction au travail
des infirmières. Pour être bien au travail, les infirmières s’attendent à recevoir du soutien
de leur équipe de travail et de leur supérieur pour la résolution de problèmes cliniques.
De plus, elles ont besoin d’occasions pour discuter et ventiler avec leurs supérieurs au
sujet des tensions qu’elles vivent en milieu de travail.
Les trois formes de violence interne en milieu de travail, pour les infirmières,
proviennent principalement de trois sources : les supérieurs, les médecins et les
collègues. Les résultats de l’étude démontrent que 59,6% des répondantes affirment
avoir vécu de la violence de la part d’un supérieur dans leurs trois derniers mois de
travail. Les résultats de la présente étude sont légèrement plus élevés qtie d’autres
études. Ainsi, Bjôrkvist et al. (1994) rapportent 55% des victimes de violence en milieu
G de travail identifiant leur supérieur comme agresseur, tout comme Quine (1995) et
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Spratlen (1995) avec respectivement 59% et 48%. Par contre, d’autres études indiquent
des taux inférieurs d’agi-ession émanant des supérieurs, soit 3 1,4% (Baron & al., 199$)
et 20% (Damant & al., 1997). Par ailleurs, la fIIQ (1995) indique dans son enquête que
70% des répondantes ont été victimes de pressions et de contrôle excessif, 50% de
chantage et 40% ont été humiliées par un supérieur. Les résultats plus élevés de la
présente étude peuvent s’expliquer par des changements au plan politique et social.
Ainsi, le réseau de la santé québécois a connu dans la dernière décennie des
restructurations hospitalières et connaît touj ours, à l’heure actuelle, des réorganisations
budgétaires ainsi que des réorganisations importantes dans le mode de distribution des
soins dont l’application incombe aux gestionnaires des soins infirmiers. Selon Roberts
(2000), les infirmières gestionnaires en soins infirmiers forment une élite marginalisée.
Le groupe qu’elles forment lorsqti’elles accèdent au pouvoir s’emploie à maintenir une
culture de groupes dominants; culture qu’elles ont intégrée du corps médical. Roberts
(1987) explique ces comportements de la part des gestionnaires par le peu de pouvoir
qu’il leur est accordé. Ainsi, afin de conserver leur leadership et le mince pouvoir
détenu, les comportements dominateurs sont utilisés donnant naissance à de la violence
verticale auprès des subordonnés. Par ailleurs, il ne faut pas sous estimer la culture de
gestion actuelle au sein des organisations. Cette dernière soumet les gestionnaires à
d’importantes pressions de performance.
En ce qui a trait à la violence provenant des médecins, les répondantes affirment
avoir été victimes de violence de la part d’un médecin dans une proportion de 59,1%.
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Les résultats de la présente étude démontrent que les répondantes affirment avoir vécu
dans une proportion de 57,1% de la violence psychologique, 3,9% de la violence
physique et 16,7% de la violence de nature sexuelle de la part d’un médecin. Jusqu’à
maintenant, les recherche relativement à la violence issue des médecins ont porté
davantage sur l’abus verbal. Ainsi, les résultats de l’étude de Manderino et al. (1997)
indiquent que 90% des répondantes ont été victimes de violence verbale contre 78%
pour l’étude de Cox (1991), 64% pour l’étude de Diaz et al. (1991) et 38,2% pour
l’étude de Cooper et al. (1996). Diaz et al. (1991) indiquent, de plus, que la violence
physique a été identifiée par 2% des répondantes. Les résultats de la présente étude sont
légèrement plus bas.
Kutlenios et al. (1994) expliquent le phénomène de la violence provenant des
médecins par la domination du corps médical dans le secteur des soins de santé. Le
système actuel est paternaliste, la profession infirmière en est une à prédominance
féminine oeuvrant dans un système de soins de santé opéré et dominé par des hommes
qui forment le corps médical. Cette domination est endossée et renforcée par des
administrateurs qui dépendent des médecins pour soigner la clientèle. D’atitre part, on
peut penser que la violence de la part des médecins peut résulter du manque
d’expérience des jeunes infirmières pas suffisamment fomiées pour répondre aux
exigences de plus en plus complexes des milieux. Toujours selon Kutlenios et al., il est
inquiétant d’observer que la réponse type des infirmières Iace à la domination et à
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l’intimidation de la part des médecins entraînent le développement d’un sentiment de
colère menant à l’abus verbal et la violence entre pairs.
La violence de la part d’un collègue, rapportée dans cette étude, est la pïus
préoccupante. Les résultats de l’étude démontrent en effet qtie 65,9% des répondantes
ont vécu de la violence provenant des collègues. Ce résultat est préoccupant, car il est
pius élevé par rapport aux autres études. Ainsi, Quine (1995) fait part de 34%
d’intimidation provenant des pairs et Damant et al. (1997) de 34% de violence émanant
des collègues. Pour leur part, Baron et al. (1998) font état de 44,5% de violence issue
des collègues de travail. Potir la présente étude, dettx des énoncés portant sur la violence
de forme psychologique ont été rapportés plus fréquemment. Ainsi, plus de 50% des
répondantes rapportent avoir été critiquées par un collègue de travail et amenées à se
sentir mal dans l’exercice de leurs fonctions. Plus précisément, les répondantes affirment
avoir vécu dans une proportion de 64,6% de la violence psychologique, 4,4% de la
violence physique et 1 7,9% de la violence de nature sexuelle de la part d’un collègue.
Cette violence horizontale est petit-être accrue par la pénurie de personnel et la
rationalisation des ressources qui sévissent actuellement au Québec. La violence est un
symptôme alarmant qui mine la santé des infirmières subissant au quotidien cette
situation. Cette violence horizontale issue des collègues de travail est un symptôme de la
domination des infirmières par un système paternaliste duquel on retrouve à la tête les
médecins, les administrateurs et le groupe minoritaire des gestionnaires infirmiers
C (Freshwater, 2000; McCall, 1995; Roberts, 1987; Skilling, 1992). Selon ces auteurs, la
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violence horizontale serait due à l’oppression et représenterait une soupape pour les
victimes de cette dernière. En somme, elle est le résultat de frustrations non-exprimées et
de conflits répétitifs non exprimés aux groupes dominants.
Il ressort de cette étude que la prévalence de la violence en milieu de travail chez
les infirmières québécoises est préoccupante. Ainsi, les infirmières moins expérimentées
ou détenant un niveau de scolarité moins avancé semblent plus à risque d’être victimes
de violence interne en milieu de travail. Ces résultats concernant la violence en milieu de
travail vécue pai- les infirmières québécoises sont d’une grande importance puisqu’ils
nous amènent à prendre conscience de la nature et de l’ampleur du phénomène. Des
implications pour la recherche, la pratique et la gestion se dégagent.
Les implications pour la pratique, la gestion et la recherche
Les résultats présentés plus haut permettent de mieux comprendre ce que vivent
les infirmières et de dégager des éléments importants quant à la pratique, la gestion et la
recherche en sciences infirmières.
Recommandations pour la pratique en soins intïrmiers
Premièrement, il est important que les infirmières soignantes prennent
conscience que le climat de travail et l’expression de certains comportements de violents
influencent leur bien-être professionnel. Comme le soutient le cadre de référence choisi
C (Freire, 1971), les infirmières doivent dans tin premier temps être conscientisées à la
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violence occupationnelle dont elles sont victimes et parfois aggresseurs. Selon Freire
(1971) l’éducation et la conscientisation forment les bases de l’action sociale. Il serait
pertinent de former des groupes de discussion composés d’infirmières pour les
sensibiliser davantage et pour explorer les raisons à l’origine de cette violence.
L’exploration des dimensions environnementales du travail des infirmières associées au
contexte social du milieu de travail serait aussi une avenue très intéressante à explorer
pour mieux comprendre et prévenir ce phénomène.
Les infirmières soignantes sont fortement invitées à dénoncer la violence. Il
importe qu’elles adoptent une attitude de non-tolérance et de dénonciation face à la
violence. Il est primordial qu’elles parlent de la violence dont elles sont victimes au
quotidien. Elles doivent prendre le leadership et dénoncer la violence pour abattre le mur
du silence qui règne dans leur milieu. Les infirmières doivent savoir et comprendre
qu’elles peuvent agir pour créer de bonnes relations sociales au travail. Une solidarité
entre collègues doit aussi se créer pour contrer la violence. La loyauté et le fait de se
porter à la défense d’une collègue victime de violence en milieu de travail doivent être
valorisés En plus, elles doivent savoir que depuis quelques temps une nouvelle loi visant
à contrer le harcèlement psychologique au travail est en vigueur. Ainsi, par la
connaissance de l’existence de cette loi, les infirmières seront conscientes qu’elles ont
des moyens légaux à leur disposition pour les protéger. Selon cette loi, c’est le caractère
incessant et répétitif des actes de harcèlement psychologique qui rendent ceux-ci
C dommageables. Toutefois, l’établissement dci caractère nocif et de la répercussion dans
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le temps, pour la personne visée par le harcèlement psychologique, n’est pas toujours
facile à établir (Beaudoin, 2004). Certes, la loi est en place pour défendre les victimes,
mais des actions préventives face à la violence en milieu de travail se doivent d’être
entreprises.
Recommandations pour la gestion en soins infirmiers
Dans cette recherche, des résultats alarmants ont été révélés quant à la prévalence
de la violence occupationnelle. Les infirmières gestionnaires sont invitées à intervenir
auprès des infirmières qui présentent une quelconque détresse afin de déceler, le cas
échéant, la présence de violence. Il importe de procéder à une intervention individuelle
afin d’offrir le soutien dont la victime a besoin, mais on doit aussi procéder et faciliter la
dénonciation de toutes formes de violence en milieu de travail. Pour ce faire, il est
suggéré de bien gérer toutes les situations particulières et conflictuelles au sein de
l’équipe de travail supervisée. En même temps, les infirmières gestionnaires sont
invitées à mener des initiatives créatives en regard de la prévention de la violence dans
leur équipe de soins par l’établissement d’un programme de prévention de la violence,
par la reconnaissance des situations à risques, par la prévention de la détérioration de
conflits, par la formation et l’information du personnel (FIIQ, 1995; Jauvin, 1999;
Robitaille, 2002).
Il est essentiel que les infinnières gestionnaires connaissent bien les points forts
et les limites dti climat social de leur milieu de travail; plus concrètement, en favorisant
l’esprit d’équipe, la tolérance zéro en regard de la violence et en favorisant et valorisant
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sa dénonciation. Les infirmières gestionnaires sont également invitées à identifler avec
les infirmières, quels sont les outils nécessaires pour rompre le silence entourant la
violence. Ainsi, la sensibilisation, la formation, la conscientisation et l’élaboration de
politiques contre la violence assureront sans doute un environnement de travail plus
sécuritaire aux infirmières. Les gestionnaires en soins infirmiers ont le pouvoir et le
leadership nécessaire pour orienter leurs équipes de travail vers une non acceptation de
la violence en favorisant sa dénonciation et l’absence de tolérance face à ce phénomène.
De plus, à titre préventif; il serait souhaitable d’identifier les facteurs clés pour
favoriser le développement et l’implantation de programmes visant à contrer la violence
interne en milieu de travail. À ce jour des programmes de prévention de la violence
existent dans plusieurs environnements de travail, certains d’entre eux sont issus
d’associations syndicales et d’autres directement des services de santé et de sécurité au
travail de certains milieux. Par contre dans plusieurs cas, leur diffusion est à développer
car ils sont souvent mal connus des travailleurs.
Recommandations pour la recherche en sciences infirmières
Afin de décrire plus précisément le phénomène de la violence interne en milieu
de travail, il serait intéressant de réaliser des études auprès d’échantillons probabilistes
de grande envergure composés d’infirmières de divers milieux de soins.
$3
Il serait également utile de constituer des échantillons de plus grande taille afin
de pouvoir réaliser des analyses factorielles pour vérifier la validité de l’instrument
traduit.
Compte tenu des résultats de la présente recherche indiquant que le genre et le
niveau de scolarité sont liés à la violence psychologique, que l’âge est pour sa part lié à
la violence physique et de nature sexuelle de la part des collègues et que le genre est
aussi lié à la violence physique de la part des supérieurs, il serait opportun d’approfondir
ces relations. Ainsi, il serait très intéressant de réaliser une étude coirélationnelle qui
examinerait, auprès des infirmières soignantes, les relations entre les variables
sociodémographiques identifiées et l’incidence de la violence en milieu de travail. Dans
la même optique, il serait intéressant de déterminer quels sont les facteurs reliés au fait
que les infirmières plus expérimentées et détenant un niveau de scolarité plus avancé
sont moins victimes de violence. On peut émettre l’hypothèse qu’elles détiennent de
meilleures habiletés de résolution de problème, hypothèse qu’il serait important de
vérifier dans le cadre d’études futures.
En résumé, cette recherche a d’abord permis de mieux connaître la prévalence de
la violence occupationnelle chez un groupe d’infirmières québécoises. De même, cette
étude a permis de constater que les infirmières, en général, perçoivent qu’elles sont
victimes dans une large proportion de violence en milieu de travail et surtout de violence
psychologique TI a été également possible de discerner la fréquence de la violence de
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trois sources différentes : les supérieurs, les médecins et les collègues. De plus, les
résultats de la présente recherche ont permis de situer la prévalence de la violence vécue
par un groupe d’infirmières québécoises avec celle vécue par des infirmières d’autres
pays. Cette recherche a aussi démontré l’existence de relations entre certaines
caractéristiques sociodémographiques et la violence occupationnelle, relations qu’il
serait important d’explorer davantage dans l’avenir. Enfin, cette recherche a, espérons-
le, permis d’amorcer une conscientisation chez toutes les personnes impliquées dans sa
réalisation en regard de la violence interne en milieu de travail.
Pour terminer, soulignons l’importance de mettre en pratique les orientations ou
les suggestions présentées qui découlent de résultats de l’étude afin de conscientiser les
infirmières à la violence dont elles sont victimes et pour en diminuer la prévalence. Ces
orientations s’adressent à tous les intervenants en sciences infirmières; ceux et celles qui,
par leur pratique, letir gestion, leur recherche ou leur enseignement, souhaitent contrer la
violence occupationnelle. Des soins infirmiers empreints de sollicitude, de présence
authentique, de respect, d’accompagnement et de soutien ne peuvent pas être prodigués
par des infirmières qui sont aux prises avec de la violence occupationnelle au quotidien.
C
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oAppendice 2
Autorisation pour l’utilisation du WPVE
vi
o
De
Cheryl Anderson
Envoyer:
1 décembre 2003 13:32:49
A:
‘Lucie Lemelin’
Objet:
RE: Ivlaster student from montreal
Dear Lucie,
How wonderful! I am glad it is working out for you. You have my permission
to use the WPVQ for your research. Please provide me with a copy ofyour
completed project and if you reestablish the reliability and validity for
the tool with your population, may 1 please have that information as weÏl.
Good luck.
Cheryl Anderson, RN, Ph.D, CNS
If you need a more formai consent than this e-mail, please let me know.
o
oAppendice 3
WPVE — traduction en langue française et questions à caractère
sociodérnographique
o
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Première lettre remise aux participants
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C
5 Avril 2004
Madame, Monsieur,
Dans le cadre d’une étude portant sur la violence en milieu de travail, vous êtes invités à
compléter et à retourner le questionnaire qui accompagne cette lettre. Cette étude sur la violence
en milieu de travail se déroule dans le cadre d’un projet de maîtrise mené par une infirmière
étudiante à la faculté des sciences infirmières de l’université de Montréal, dirigée par le
professeur M. André Duquette inf. PhD.
Le titre de cette étude
La Description de la violence occupationnelle rapportée par des infirmières du Québec.
(La violence occupationnelle se définit comme de la violence en milieu interne de travail.)
La question centrale de cette étude
Lors de vos trois derniers mois de travail, avez-vous été victime de comportements empreints de
violence de la part d’un supérieur, d’un médecin ou d’un collègue?
La présente étude vise l’exploration d’un phénomène encore peu documenté. Elle est de
type descriptif. En fait, une enquête épidémiologique est menée afin de déterminer la prévalence.
le type, la fréquence et les sources de la violence occupationnelle vécue par des infirmières
québécoises. Le nombre de questionnaires distribués est de 300. Pour procéder à la constitution
de l’échantillon, la banque de données de l’OIIQ a été cttilisée et le choix des participants a été
fait de manière aléatoire. Afin qu’aucun préjudice ne soit possible, le nom des personnes qui
retout-nent le questionnaire complété n’est pas demandé (anonymat). Ainsi, aucun préjudice ne
pourra être causé aux participants.
La mise en lumière des difficultés de violence occupationnelle vécues par les infirmières
vise une réflexion sur le phénomène et une prise de conscience permettant l’amorce d’un
changement. Cette problématique est criante elle est vécue en silence par beaucoup
d’infirmières. En répondant à ce questionnaire, vous avez l’opportunité de contribuer à faire la
lumière sur la violence en milieu de travail vécue par les infirmières. Cette étude pourrait avoir
comme retombée de susciter une réflexion importante sur le phénomène de la violence interne en
milieu de travail et entraîner des modifications visant la diminution de cette violence.
Je vous remercie de bien vouloir prendre quelques minutes de votre précieux temps pour
répondre à ce questionnaire avant le 19 avril 2004. Il est important de préciser à nouveau que
l’anonymat des répondants au questionnaire sera assuré. De plus, soyez assurés que ce
questionnaire sera traité dans la plus grande confidentialité. Vous demeurez libres d’y répondre.
Cependant, une réponse de voti-e part serait grandement appréciée.
Pour de plus amples informations, veuillez Madame, Monsieur, communiquer avec moi au
numéro de téléphone suivant
Lucie Lemelin, inf. fisc DESG
p. j .(questionnaire et enveloppe de retour)
QAppendice 5
Lettre de rappel
o
xvi
19avril2004
Madame,
Monsieur,
Il y a deux semaines, vous avez reçu par la poste un questionnaire portant sur la
violence interne en milieu de travail. Peut-être avez-vous déjà complété et retourné ce
dernier. Par contre, si vous n’avez pu le compléter, il est toujours temps de le faire et de
le retourner.
Je tiens à souligner que tout le temps consacré pour compléter ce questionnaire
est grandement apprécié. .Je vous rappelle à nouveaci que l’anonymat pour les répondants
au questionnaire est respecté. De plus, soyez assurés qtie les données recueillies, à partir
du questionnaire, seront traitées dans la plus grande confidentialité. Vous demeurez
libres de répondre au questionnaire, cependant une réponse de votre part, sera
grandement appréciée.
Pour de plus amples informations, veuillez Madame, Monsieur, communiquer avec moi
au numéro de téléphone sctivant
Lcicie Lemelin, inf Bsc, DESG
Appendice 6
Résultats détaillés des réponses au questionnaire
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Distribution de fréquence des valeurs obtenues par les répondantes pour chacune des
variables de violence psychologique, physique ou sexuelle de la part d’un supérieur
Variables n-1$1
Il être critiqué(e)
Jamais 115 63,5
1 fois 38 21,0
2 fois 14 7,7
3 fois et + 14 7,7
12 être pris(e) par le bras ou par les cheveux
Jamais 180 99,4
2 fois 1 0,6
13 être amené(e) à vous sentir mal
Jamais 95 52,5
1 fois 49 27,1
2 fois 19 10,5
3foiset± 1$ 9,9
14 être poussé(e), bousculé(e) ou accroché(e)
Jamais 178 98,9
1 fois 1 0,6
3 fois et — 1 0,6
15 être amené(e) à vous sentir coupable
Jamais 106 58,6
1 fois 40 22,1
2 fois 20 11,0
3 fois et + 15 8,3
16 être giflé(e)
Jamais 180 99,4
2 fois 1 0,6
17 être ridiculisé(e) ou hurnilié(e)
Jamais 150 82,9
1 fois 21 11,6
2 fois 6 3,3
3 fois et+ 4 2,2
12 être menacé(e) ou attaqué(e) d’un couteau ou d’une arme à feu
Jamais 181 100,0
19 être insulté(e) ou injurié(e)
Jamais 167 92,3
1 fois 12 6,6
2 fois 2 1,1
110 être frappé(e) avec un objet blessant
Jamais 181 100,0
Iii vous faire crier par la tête
Jamais 173 95,6
Ifois 6
2 fois 2 1,1
112 être poussé(e) contre un mur
Jamais 181 100,0
113 vous faire claquer la porte lors d’un désaccord
Jamais 178 98,3
1 fois 2 1,1
3foiset+ 1 0,6
114 être battu(e)
oxix
Jamais 181 100,0
115 vous faire insulter avec des mots désobligeants
Jamais 169 93,4
1 fois $ 4,4
2 fois 3 1,7
3foiset+ 1 0,6
116 recevoir un coup de pied
Jamais 179 98,9
I fois 1 0,6
2 fois 1 0,6
117 taire détruire vos biens
Jamais 180 99,4
1 fois 1 0,6
111$ être menacé(e) (le VOUS taire lancer quelqtie chose qui pourrait vous blesser
Jamais 181 100,0
119 être considéré(e) d’un regard suggestif
Jamais 158 87,8
1 fois 14 7,8
2 fois 6 3,3
3foiset+ 2 1,1
120 recevoir des remarques sexistes
Jamais 175 97,2
1 fois 4 2,2
3foiset* 1 0,6
121 entendre des fantasmes sexuels ù votre propos
Jamais 179 98,9
1 fois 1 0,6
2 fois 1 0,6
122 être victime de gestes û caractère sexuel
Jamais 179 98,9
1 fois 1 0,6
2 fois 1 0,6
123 être touché(e) de façon inappropriée
Jamais 178 98,3
1 fois 1,1
3foiset+ 1 0,6
124 recevoir des cadeaux inappropriés de nature sexuelle ou romantique
Jamais 181 100,0
125 être victime de comportements exhibitionnistes
Jamais 180 99,4
I fois 1 0,6
126 être invité(e) à avoir des contacts physiques intimes
Jamais 181 100,0
127 être rnenacé(e) d’agression sexuelle
Jamais 181 100,0
Jamais 181 100,0
129 être agressé(e) physiquement
Jamais 181 100,0
xx
Distribution de fréquence des valeurs obtenues par les répondantes pour chacune des
variables de violence psychologique, physique ou sexuelle de la part d’un médecin
Variables n=1$1 0/
IIi être critiqué(e)
Jamais 116 64,8
1 fois 41 22,9
2fois 11 6.1
3foiset-- 11 6,1
112 être pris(e) par le bras ou par les cheveux
Jamais 181 100.0
113 être amené(e) ù votis sentir mal
Jamais 93 51,4
1 fois 49 27,1
2 fois 15 8,3
3 fois et + 24 13,3
114 être poussé(e), bousculé(e) ou accroché(e)
Jamais 177 97.8
1 fois 1,1
3tbiset+ 1,1
115 être amené(e) à vous sentir coul)abte
.lamais 12$ 71,1
I fois 26 14.4
2 fois 13 7,2
3foiset+ 13 7,2
116 être gillé(e)
Jamais 17$ 98,3
I fois 1 0,6
2 fois 2 1,1
117 être ridiculisé(e) ou humilié(e)
Jamais 141 78,3
I fois 12,2
2 fois 13 7,4
3foiset+ 4 2,3
118 être menacé(e) ou attaqué(e) d’un couteau ou d’une arme à feu
Jamais 180 99.4
1 fois 1 0.6
119 être insulté(e) ou injurié(e)
Jamais 162 $9.5
1 fois 12 6,6
2 fois 6 3.3
3 fois et-1- 1 0,6
1110 être frappé(e) avec un objet blessant
.lamais 181 100,0
1111 vous faire crier par la tête
Jamais 159 87,8
I fois 19 10,5
2 fois 2 1,1
3foiset± 1 0,6
1112 être poussé(e) contre un mur
Jamais 181 100.0
1113 vous faire claquer la porte lors d’un désaccord
Jamais 17$ 98.3
xxii
Distribution de fréqunce des valeurs obtenues par les répondantes pour chacune des
variables de violence psychologique, physique ou sexuelle de la part d’un collègue
Variables n—181 0/
1111 être critiqué(e)
Jamais 87 4$,!
I fois 42 23,2
2 fois 26 14,4
3 fois et-b 26 14,4
1112 être pris(e) par le bras ou par les cheveux
Jamais 179 98,9
I fois 0,6
3 fois et + 0,6
1113 être amené(e) à vous sentir mal
Jamais 87 48,!
I fois 35 19,3
2 fois 29 16,0
3 fois ct+ 30 16,6
1114 être poussé(e), bousculé(e) oti accroché(e)
Jamais 175 96,7
I fois 5 2,8
2 fois I 0,6
1115 être amené(e) à vous sentir coupable
Jamais 113 62,4
I fois 24 13,3
2 fois 22 12,2
3foiset 22 12,2
1116 être giflé(e)
Jamais 180 99,4
I fois I 0,6
1117 être ridiculisé(e) ou humilié(e)
Jamais 140 77,3
I fois 19 10,5
2fois 12 6,6
3foiset+ 10 5,5
111$ être menacé(e) ou attaqué d’un couteau ou d’uiie arme à feu
Jamais 181 100,0
1119 être insulté(e) ou injurié(e)
Jamais 157 86,7
I fois Il 6,1
2 fois 8 4,4
3 fois et + 2,8
11110 être frappé(e) avec un objet blessant
Jamais 1$! 100,0
11111 vous faire crier par la tête
Jamais 169 93,4
I fois 7 3,9
2 fois 3 1,7
3foiset+ I,!
11112 être poussé(e) contre un mur
Jamais 181 100,0
11113 vous faire claquer la porte lors d’un désaccord
Jamais 177 97,8
I fois 4 2,2
11114 être battu
Jamais 181 100,0
ci
xxiii
11115 vous faire insulter avec des mots désobligeants
Jamais 168 92,8
I fois 7 3,9
2fois 3 1,7
3foiset+ 3 1,7
11116 recevoir un coup de pied
Jamais 181 100,0
11117 faire détruire vos biens
Jamais 177 97,8
I fois 4 2,2
11118 être menacé(e) (le VOUS faire lancer quelque chose qui pourrait vous blesser
Jamais 178 98,3
I fois 3 1,7
11119 être considéré(e) d’un regard suggestif
Jamais 157 86,7
I fois 13 7,2
2 fois 4 2,2
3foisct+ 7 3,9
11120 recevoir des remarques sexistes
Jamais 173 95,6
I fois 4 2,2
2 fois 2 1,1
3foiset+ 1,1
11121 entendre des fantasmes sexuels i votre propos
Jamais 173 96,!
Ifois 4
2 fois 1 0,6
3foiset-- 2 1,1
11122 être victime de gestes à caractère sexuel
Jamais 178 98,9
2 fois 0,6
3 fois et + 0,6
11123 être touché(e) de façon inappropriée
Jamais 173 95,6
I fois 3 1,7
2fois 2 1,1
3foisct+ 3 1,7
11124 recevoir tics cadeaux inappropriés de nature sexuelle oti romantique
Jamais 80 99,4
I fois 1 0,6
11125 être victime de comportements exhibitionnistes
Jamais 179 99,9
3 fois et+ 1,1
11126 être invité(e) à avoir des contacts physiques intimes
Jamais 177 97,9
I fois 1 0,6
3foiset-’- 3 1,7
11127 être menacé(e) d’agression sexuelle
Jamais 181 100,0
Jamais 180 99,84
I fois 1 0,6
11129 être agressé(e) physiquement
Jamais 181 100,0
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